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Prognose. 

Eine Reihe prognostisch wichtiger Anhaltspunkte ergibt sich aus 
der ätiologisch-anatomischen Darstellung; es wäre überflüssig, in allen 
Einzelheiten hierauf einzugehen. Von einer gemeinsamen Prognose für 
alle Geschwürsformen kann überhaupt nicht gesprochen werden. Dieselbe 
wechselt in den einzelnen Fällen, wird jedoch im Allgemeinen wesentlich 
durch zwei Momente bestimmt: durch die ätiologische Natur der Ge- 
schwürsform und durch die Ausbreitung des geschwürigen Processes; 
von geringem Belang ist der Sitz. Ein typhöses Ulcus gibt eine bessere 
Prognose als ein amyloides; drei bis fünf kleine katarrhalische Substanz- 
verluste sind ziemlich ungefährlich, eine wüste Zerstörung durch dieselbe 
Geschwürsform über grosse Strecken hin bedroht das Leben; abgesehen 
vom alleruntersten Abschnitt des Rectum, welcher dem Auge und der 
directen örtlichen Behandlung zugänglich ist, macht es wenig aus, ob 
Ulcerationen im Dünndarm oder im Colon sitzen. Einige Geschwürsformen, 
wie die amyloide, zeigen überhaupt keine Tendenz zur Heilung; andere, 
wie die tuberculöse und embolisch-thrombotische, nur eine geringe; wieder 
andere, wie die typhöse und dysenterische, gelangen recht gut zur Ver- 
narbung, letztere sogar zuweilen bei grosser Ausdehnung des Processes. 

Behandlung. 

Für einige Geschwürsformen kommt eine besondere Behandlung über- 
haupt nicht in Frage, da sie mit derjenigen des Grundleidens zusammen- 
fällt: so bei den acuten Infections- und bei den Constitutionskrankheiten, 
den toxischen Geschwürsformen. Die Duodenalgeschwüre werden wie das 
runde Magengeschwür behandelt. Die dysenterischen Verschwärungen 
werden in einem besonderen Capitel besprochen. Syphilitische Ulcera- 
tionen werden selbstverständlich einer specifischen antisyphilitischen Cur 
unterzogen. Praktisch — da die embolisch-thrombotischen Geschwüre zu 
den Seltenheiten gehören, die Stercoralgeschwüre in den allermeisten 
Fällen (abgesehen von den im Rectum befindlichen) der Diagnose sich 
entziehen oder zu spät diagnostisch vermuthet werden nach erfolgter 
Perforation oder Darmstenosirung — spitzt sich demnach fiir uns an 
dieser Stelle die Frage dahin zu, wie die katarrhalischen und die tuber- 
culösen Geschwüre behandelt werden. Diese Aufgabe zerlegt sich wieder 
in zwei Theile : die Bekämpfung der Symptome der Diarrhoe, der Blutung, 
der Schmerzen, und das therapeutische Vorgehen gegen den Geschwürs- 
process selbst. 

Wir verweisen wegen der symptomatischen Behandlung auf die 
Abschnitte über Diarrhoe, Darmblutung, Darmschmerz und chronische 
Peritonitis. Solche Patienten müssen das Bett hüten; sehr zweckmässig 

Nothnagel, Erkrankungen dos Darms und des Peritoneum. 12 
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ist in der Eegel die Application warmer Umsehläge (trocken oder feucht) 
auf das Abdomen; nur ausnahmsweise einmal, bei stärkerer peritonitischer 
Eeizung, ist dem Kranken ein kalter Umschlag angenehmer. Auch laue 
und warme Bäder sind zu empfehlen. 

Die Diät ist von ausserordentlicher Wichtigkeit; mittelst ihrer wird 
hauptsächlich das oberste Erforderniss, wenigstens Schädlichkeiten fern- 
zuhalten, welche den Heilungsvorgang stören, erfüllt. Sie ist im Allgemeinen 
wie beim chronischen Darmkatarrh mit Durchfall einzurichten, muss aber 
eine chemisch wie mechanisch ganz reizlose, dabei natürlich nahrhafte 
sein. Eine möglichst flüssige Form ist als Grundregel festzuhalten. 

Von einer directen Behandlung der Geschwüre oder richtiger 
dem Versuch einer solchen kann nur dann die Eede sein, wenn es sich 
um eine Localisation im Eectum und unteren Colon, vielleicht auch noch 
in den höheren Abschnitten des Colon handelt. Da die Ulcerationen ober- 
halb der Bauhin' sehen Klappe durch Eectalirrigationen nicht erreicht 
werden können, ist man bei der Localisation im Dünndarm auf die Medi- 
cation per os angewiesen. 

Interne, per os dargereichte Mittel, geeignet die Heilung eines Darm- 
geschwüres direct herbeizuführen oder auch nur zu befördern, gibt es 
jedoch leider nicht. Wenn Louis bei den schweren Durchfällen der 
Phthisiker (in Folge von Darmtuberculose) Plumbum aceticum mit Opium 
anrieth, so kann hiedurch, vorausgesetzt, dass das Bleipräparat überhaupt 
ohne Schädigung der Verdauung längere Zeit vertragen wird, vielleicht 
einmal die Diarrhoe gehemmt, eine Heilung der Geschwüre aber nicht 
herbeigeführt werden. Ebensowenig nützen Alaun, die Gerbsäure- und 
sogenannten styptischen Eisenpräparate. Am meisten noch wird vom 
Bismuthum subnitricum und salicylicum erwartet, zu 1 Gr. pro dosi, 
3-, 5- bis 8mal pro die gegeben, mit oder ohne Zusatz von Opium. Abgesehen 
von der stopfenden, wohl hauptsächlich auf einer Zerlegung des Schwefel- 
wasserstoffes beruhenden Wirkung (Bokai), nimmt man an (Traube), dass 
das Wismuthpulver eine Art schützender Decke auf der Geschwürsfläche 
bilde und so die Heilung befördere. Man kann sich allerdings schwer 
vorstellen, wie die geringe Menge Bismuthum in der langen Darmstrecke 
gerade auf ein paar Geschwüren im untersten Ileum oder Colon transversum 
sich ablagern werde; andererseits, bei zahlreichen Geschwüren, kann un- 
möglich die unbedeutende Quantität des Pulvers ausreichen zur Bedeckung. 
Dennoch, da das Wismuth unschädlich ist, in gewissem Sinne styptisch 
wirkt, bessere Mittel nicht zur Verfügung stehen, wird man es bei Darm- 
ulcerationen verwenden, ohne sich jedoch Illusionen über seinen Werth 
hinzugeben. 

Etwas günstiger liegen die Verhältnisse bei den Geschwüren im 
unteren Colon und Eectum, weil diese bis zu einem gewissen Grade ort- 
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liehen Einwirkungen zugänglich sind. Neben den syphilitischen und den 
dysenterischen, welche gesondert besprochen werden, kommen hier haupt- 
sächlich katarrhalische, stercorale und tuberculöse ülcerationen in Betracht. 
Ausser den allgemeinen, bereits erwähnten Massnahmen werden bei den- 
selben Irrigationen mit desinficirenden und adstringirenden Lösungen an- 
gewendet. Von erst er en sind brauchbar : Thymol 1 : 2000—1000, Salicyl- 
säure 1 : 300, Borsäure 1 : 500. Dagegen sei ausdrücklich vor den Irri- 
gationen von Carbol- und Sublimatlösungen wegen der damit verbundenen 
Vergiftungsgefahr gewarnt. Zu sogenannten adstringirenden Lösungen 
werden am besten Argentum nitricum (0*2 — lprocentig) und Acidum 
tannicum (in der gleichen Stärke) benutzt. 

Mastdarmgeschwüre, welche dem Auge erreichbar sind, werden nach 
den bekannten Begeln für oflfenliegende Ülcerationen behandelt. 
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XVI. 

Verengerung und Verschliessung des Darms im 
Allgemeinen. (Stenosis et occlusio intestini.) 1 ) 

Die Verengerungen sind unvollständige, die Verschliessungen voll- 
ständige Verlegungen des Darmlumens; jene erschweren die Fortbewegung 
des Darminhaltes, diese heben sie ganz auf. Diese Erkrankungen be- 
schleichen bald schrittweise, langsam ihr Opfer, bald überfallen sie es in 
plötzlichem, jähem Anlauf — immer jedoch ist die durch sie geschaffene 
Lage eine der gefahrvollsten, in welche der Mensch gerathen kann. Die 
häufig unmittelbare Bedrohung des Lebens, verbunden mit dem ebenso 
die Umgebung peinvoll ergreifenden wie den Kranken quälenden Sym- 
ptomencomplex, hat ihnen von Alters her eine gesteigerte Aufmerksamkeit 
seitens der Aerzte verschafft. 

Es ist ein schwieriges Unternehmen, eine plastische, übersichtliche 
und doch zugleich erschöpfende Darstellung dieses Themas zu geben. 
Man kann an dasselbe auf verschiedenen Wegen herantreten. Wir er- 
achten es hier als erste Aufgabe, vom klinischen Standpunkte aus die 
Bearbeitung durchzuführen, so vorzugehen, wie in der Regel der Arzt 
am Krankenbette denkt und handelt, die Gesichtspunkte, auf welche es 
für ihn wesentlich ankommt, möglichst hervortreten zu lassen. Diese aber 
sind folgende: unter genauer Kenntniss der Symptomatologie die Ver- 
engerung und Verschliessung überhaupt zu diagnosticiren; den Sitz der- 
selben zu bestimmen; über ihre anatomische Natur und Ursache ins 
Klare zu kommen; die therapeutischen Indicationen und die Mittel zu 
deren Durchführung zu finden. Demgemäss werden wir in zusammen- 
hängender Darstellung zunächst, unter Voranstellung des allgemein Ana- 
tomischen, das klinisch Zusammengehörige besprechen, nämlich das 



*) Bezüglich der Nomenclatur Folgendes: mit Stenosis bezeichnen wir jede 
Verengerung des Darmlumens, gleichmütig welches die ätiologische und anatomische 
Grundlage ist; Occlusio ist in gleicher Weise jede vollständige Verschliessung; 
Strictura die Verengerung durch eirculäre Binnenerkrankungen der Darm wand; 
Constrictio die Verengerung durch äussere Umschnürung; Obturatio die Verlegung 
durch Hindernisse im Darmlumen. 
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Symptomenbild, die Pathologie der Verengerung und Verschliessung über- 
haupt. Denn welches auch die Ursachen seien, die von der Verengerung 
und Verschliessung als solcher abhängigen Verhältnisse (in anatomischer, 
physiologischer, klinischer Hinsicht) sind in vielen Punkten durchaus die 
gleichen. In verschiedene Einzelcapitel zerfallt dann die Darstellung der 
Ursachen und anatomischen Formen, welche das Oarcinom, die Strictur, 
Invagination, Obturation, Einklemmung, Aehsendrehung u. s. w. in sich 
begreift. Ihr reihen wir in einem besonderen Capitel die Darmlähmung 
an, welche, obwohl anatomisch ein durchaus anderer Zustand, doch 
functionell und klinisch wie eine Verengerung oder Verschliessung sich 
darstellt. Zusammenfassend werden wir dann wieder die diagnostischen 
Gesichtspunkte und ebenso endlich auch die Behandlung aller dieser Zu- 
stände besprechen. 

Ein fast unübersehbares Material, namentlich casuistischer Art, ist 
in der Literatur über die Darmverengerung und Verschliessung nieder- 
gelegt. Es braucht kaum bemerkt zu werden, dass das Wesentliche aus 
demselben für die folgende Darstellung benützt worden ist. Wir haben 
es jedoch nicht mit den Zwecken des Handbuches vereinbar gehalten, es 
in seiner Gesammtheit oder auch nur Mehrheit hier namentlich aufzu- 
führen. Vielmehr war es unser Streben, ein möglichst klares und über- 
sichtliches Bild, welches dem Arzt eine Anschauung und einen Leit- 
faden geben könnte, auf Grund fremder und eigener Erfahrung zu 
zeichnen. 

Anatomisches. 

Jede Verengerung und Verschliessung des Darms bedingt als solche, 
vollständig unabhängig von der Natur der die Stenosirung und Occlusion 
veranlassenden Processe, anatomische Veränderungen, welche sich in einer 
gemeinsamen Betrachtung zusammenfassen lassen. Das anatomische Bild 
an der primär erkrankten Stelle gestaltet sich allerdings sehr verschieden, 
und diese Verschiedenheiten werden bei den einzelnen Formen (Carcinom, 
Intussusception, Achsendrehung u. s. w.) besprochen. Doch der gemein- 
same Effect aller dieser Zustände, die Beeinträchtigung des Darmlumens, 
hat gleiche anatomische Consequenzen, die sich allerdings auch wieder 
verschieden gestalten, je nachdem eine Verengerung in langer Zeitdauer 
sich entwickelt oder eine acute Verschliessung rasch zum Tode geführt 
hat. Wir müssen deshalb, wie nachher im klinischen, so auch hier im 
anatomischen Theil die chronische Verengerung von der acuten Ver- 
schliessung trennen. 

Chronische Verengerung. 

Bei der chronischen Verengerung, mag sie durch welchen ana- 
tomischen Vorgang immer erzeugt sein, ist das Darmstück unterhalb der 



182 Verengerung und Verschliessung des Darms im Allgemeinen. 

Stenosirung leer, contrahirt, im Zustande des sogenannten Hungerdarmes; 
im Uebrigen normal. Oberhalb der Stenose dagegen ist der Darm er- 
weitert, zuweilen über längere Strecken hinauf und in hochgradigster 
sackartiger Weise, meist jedoch nur in beschränkterer Ausdehnung und 
massiger Stärke. Die enormen Grade von meteoristischer Dilatation, 
welche man bei acuter Occlusion sieht, werden bei den chronischen 
Enterostenosen kaum je oder ausnahmsweise nur dann getroffen, wenn 
vor dem tödlichen Ausgange eine vollkommene Verschliessung hinzu- 
getreten war, welche das Passiren selbst der Gase, der eigentlichen Ur- 
sache der starken meteoristischen Darmblähung, unmöglich gemacht hatte. 
Die Darrawand selbst zeigt oberhalb der chronischen Stenose eine 
Eeihe von Veränderungen, oft tiefgreifendster Art. Veranlasst werden 
dieselben durch die erschwerte Fortbewegung, die Stauung des Darm- 
inhaltes, welche in zweifacher Weise einwirkt: einmal indem sie vermöge 
der mechanischen Dehnung die peristaltische Muskelthätigkeit im Bereiche 
der Stauungsstrecke anregt, und zweitens indem sie die Schleimhaut 
mechanisch und chemisch reizt. 

Die vermehrte Thätigkeit der Muskulatur in Folge der durch die 
Inhaltsstauung bewirkten Dehnung der Wand (auf die weiteren physio- 
logischen Einzelheiten dieser Vorgänge hier einzugehen, unterlassen wir) 
führt zu einer Muskelhypertrophie. Dieselbe ist schon makroskopisch 
deutlich erkennbar, bei langer Krankheitsdauer oft sehr bedeutend, und 
kann sich verschieden weit hinauf erstrecken, z. B. bei einer Stenosirung der 
Flexura hepatica coli bis in das untere Ileum, bei Stenosirung der Flexura 
sigmoidea bis an die Bauhin'sche Klappe aufwärts, ist aber immer am 
stärksten in der Nähe des Hindernisses. Sie beruht auf einer Verbreiterung 
der Muskelfasern, ist eine echte Hypertrophie im Sinne Virchow's, keine 
Vermehrung der Fasern (keine Hyperplasie). Ich habe diese Thatsache 
bereits beim Menschen festgestellt, und einer meiner Schüler, Herczel, 
hat dieselbe dann experimentell genau geprüft. Er fand, dass die ersten 
Anfänge dieser Hypertrophie bereits am vierten oder fünften Tage er- 
kennbar sind, und am neunten Tage ist sie zweifellos ausgeprägt. Das 
Bindegewebe ist nirgends vermehrt; dagegen zeigt sich in den Muskel- 
gewebsstücken oberhalb der Stenose eine bedeutende Erweiterung der 
kleinsten Blutgefässe und Capillaren. Es liegt auf der Hand, dass es sich 
hierbei um eine echte Arbeitshypertrophie handelt, welche im Stande ist, 
bis zu einem gewissen Grade, mitunter selbst lange Zeit hindurch, voll- 
ständig das durch die Stenosirung gesetzte Hinderniss für die Fortbewegung 
des Darminhaltes durch gesteigerte Muskelleistung ausgleichend zu über- 
winden. 

Neben der Muskelhypertrophie begegnet man sehr gewöhnlich, im 
Dickdarm noch mehr ausgeprägt als im Dünndarm, Veränderungen der 
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Mucosa und Submucosa, Entzündungen und Ulcerationen derselben, 
welche* das Aussehen der Darmpartien unmittelbar oberhalb und unter- 
halb der Stenose in einen lebhaften Oontrast setzen. Theils der mecha- 
nische Druck der stauenden Fäcalien, theils deren chemische, beziehungs- 
weise bakterielle Einwirkung führt zu einer intensiven katarrhalischen 
Affection der Schleimhaut und weiterhin zu ausgeprägten geschwürigen 
Zerstörungen, welche der Gruppe der Stercoral- oder Decubitalulcerationen 
angehören (s. S. 162). Letztere bedecken oft in überraschender Zahl die 
ampullenartig erweiterte Darmwand. Handelt es sich um eine Strictur in 
Folge von Carcinom, nach tuberculösen oder dysenterischen Geschwüren, 
so muss man sich hüten, etwa dem Grundprocesse angehörige Ulcera- 
tionen mit den consecutiven Decubitalgeschwüren zu verwechseln. Diese 
letzteren können ihrerseits wieder zu weiteren Oonsequenzen führen, zu 
secundärer adhäsiver Peritonitis, zur Perforation entweder in die freie 
Bauchhöhle oder (bestanden schon genügende Adhäsionen) zu einem ab- 
gesackten Fäcalabscess, beziehungsweise einer jauchigen Phlegmone. 

Erwähnenswerth ist endlich noch eine bei chronischen Verenge- 
rungen auftretende Verlängerung des Darmes oberhalb der Stenose, die 
namentlich am Colon bemerkbar ist. welches windungsreicher erscheint. 
Herczel hat übrigens dieselbe in seinen Versuchen auch schon nach 
kurzer Zeitdauer constatiren können. 

Acute Verschliessung. 

Während die chronische Stenosirung, aus welcher Ursache immer 
sie entspringt, die in fast ausnahmslos gleichem anatomischen Bilde, 
wie wir es soeben skizzirt, sich darstellende Bückwirkung auf den Darm 
ausübt, gestalten sich bei der acuten Verschliessung die Verhältnisse 
nicht nur ihrem Wesen nach ganz anders, sondern auch bei den einzelnen 
ätiologischen Formen abwechslungsreicher und bunter. 

Die Verdickung der Darmwand in Folge der oft so beträchtlichen 
Hypertrophie der Muskulatur, die katarrhalische und ulceröse Affection 
der Schleimhaut oberhalb des Hindernisses fehlen hier gänzlich, denn 
die für deren Zustandekommen nothwendige Zeit mangelt bei der acuten 
Occlusion. 

Auch bei den acuten Verschliessungen markirt sich ein scharfer, 
oft sogar noch grellerer Oontrast zwischen den oberhalb und unterhalb 
der Verschliessung gelegenen Darmschlingen. Während die unteren leer, 
contrahirt gefunden werden, sind die oberen bei den acuten Occlusionen 
oftmals viel mächtiger noch ausgedehnt. Die Wandung dieser geblähten 
Schlingen ist je nach der Art des zu Grunde liegenden anatomischen 
Vorganges das eine Mal verdünnt, blass in Folge der starken Dehnung, 
das andere Mal dick (aber nicht hypertrophisch) und dunkel-blutigroth. 
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Wenn nun auch im Allgemeinen die Ausdehnung oberhalb der 
Verschliessung das charakteristische Merkmal bei den acuten Occlusionen ist, 
so wird doch in den einzelnen Fällen ein wesentlicher, auch anatomisch 
sich markirender Unterschied dadurch bedingt, wie dieselbe entsteht. 
Während man nämlich bis vor Kurzem die intra vitam und post mortem con- 
statirbare Darmauftreibung fast allgemein als Stauungs- Meteorismus 
aufgefasst und ihn (abgesehen von etwa complicirender späterer Peritonitis) 
der diffusen, oberhalb des Hindernisses im Darm stattfindenden Inhalts- 
stauung auf die Eechnung gesetzt hat, ist neuerdings die Frage des 
localen Meteorismus in den Vordergrund gerückt worden. Der letztere 
war schon früher von einzelnen Forschern klar beschrieben worden, 
z. B. Förster; aber es wurde ihm in der allgemeinen Anschauung nicht 
die gebührende Aufmerksamkeit geschenkt. Es ist das Verdienst v. Wahl's, 
die principielle Wichtigkeit des localen Meteorismus als einer fast regel- 
mässigen Erscheinung bei bestimmten Formen von acuten Darmver- 
schliessungen erkannt und seine grosse Bedeutung für die Pathologie und 
Diagnose betont zu haben. Ihmfolgte Zoege v. Manteuffel mit der gleichen 
Auffassung, und neuerdings hat Kader in einer vortrefflichen Studie sich 
bemüht, die Frage der Gesetzmässigkeit des Auftretens und der Ent- 
stehungsweise des localen Meteorismus durch Experimente an Thieren 
— in einer unseres Erachtens entscheidenden Weise — zu lösen. 

In der einen Reihe von Fällen, nämlich in denen, wo die 
Occlusion des Darmes durch einfache Verlegung des Lumens ohne gleich- 
zeitige Oirculationsstörung in Wand und Mesenterium hervorgebracht wird, 
entwickelt sich die Auftreibung einfach in der bisher allgemein ange- 
nommenen Weise durch Stauung des gasigen und festen, beziehungsweise 
flüssigen Inhaltes oberhalb des Hindernisses (wir bezeichnen dies als 
Stauungs-Meteorismus). Am stärksten muss hier anfangs natur- 
gemäss die Ausdehnung in der Nähe des Hindernisses sein, wie dies 
Experimente, aber auch solche Fälle lehren, die mit schnell tödtlichem 
Verlauf zur Section gelangen. Unter solchen Umständen kann man bei 
Dickdarmverschliessung die Dehnung auf das Colon allein beschränkt 
finden, d. h. von dem Hinderniss aufwärts nur bis zur Ileocöcalklappe 
reichend, die dann wohl den Eintritt des Inhaltes vom Ileum her zu- 
gelassen, aber den Rücktritt in den Dünndarm hinüber verhindert hatte. 
Weiterhin wird aber auch das Hinderniss der Ileocöcalklappe überwunden, 
und man trifft dann zuweilen die Auftreibung durch den ganzen Dünn- 
darm aufwärts, gelegentlich bis in das Duodenum und den Magen hinauf- 
reichend. Letzteres wird begreiflicherweise umso eher geschehen, je höher 
oben im Darm die Verschliessung gelegen ist. Dass der Ausdehnung 
der Gedärme gewisse Grenzen gezogen sind, die nicht bloss durch den 
Widerstand der Bauchdecken und der anderen Abdominalbegrenzungen 
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gegeben werden, sondern auch durch die gegenseitige Behinderung der 
Darmschlingen selbst, ist klar. 

Dieser Modus der Auftreibung wird beobachtet bei Obturationen 
des Darmes durch Fremdkörper, Gallensteine, Kothmassen; in manchen 
Fällen von Invaginationen ; wenn bei irgendwelcher Art chronisch 
wachsender Stenosirung das Lumen im weiteren Verlauf vollständig ver- 
schlossen wird — kurz überall da, wo einfach die Darmlichtung verlegt 
wird, ohne gleichzeitige Oirculationsstörungen in der Wand und dem 
Mesenterium. Er kommt ferner in Betracht für die Darmschlingen, welche 
bei den sogenannten „bileptischen" Formen der Occlusion (Achsen- 
drehungen und Verknotungen, innere Einklemmungen) oberhalb der 
obersten, d. h. am meisten magenwärts gelegenen Verschlussstelle sich 
befinden. 

Der Inhalt der ausgedehnten Darmschlingen wird durch flüssige 
Massen, fäcalen Brei und Gas gebildet. Talma ist auf Grund von Thier- 
experimenten zu der Meinung gekommen, dass das Gas nur einen sehr 
massigen Antheil an der meteoristischen Auftreibung nehme, den grössten 
die flüssige Masse, die durch die Ansammlung von Magen- und Darm- 
secreten geliefert wird. Nicht ohne Einfluss zeigte sich in seinen Ver- 
suchen der Sitz der Occlusionsstelle, indem die vorgefundene Flüssigkeits- 
menge bei Diekdarmverschliessung wegen der in diesem stattfindenden 
stärkeren Flüssigkeitsresorption stets viel geringer war, als bei Dünn- 
darmverlegung. Im Allgemeinen wohl zutreffend, können diese Versuchs- 
ergebnisse doch nicht in vollem Umfange für den Befund beim Menschen 
Giltigkeit beanspruchen, indem bekanntlich oft sehr bedeutende Gas- 
ansammlung oberhalb des Hindernisses gefunden wird. 

Im Gegensatze nun zu dem eben besprochenen Verhalten entwickelt 
sich in einer anderen Beihe von Fällen acuter Verschliessung der 
locale Meteorismus. Es geschieht dies bei den Formen von acuter 
Occlusion, wo neben der Verlegung des Darmluraens zugleich eine 
schwere Circulationsstörung im Sinne der venösen Stauung in der Darm- 
wand und dem Mesenterium zu Stande gekommen ist. Prototypen dieses 
Ereignisses geben die Achsendrehungen und Knotenbildungen ab, ferner 
führen es die inneren bruchähnlichen Incarcerationsformen zuweilen 
herbei. Bei ihnen findet sich keineswegs immer eine gleichmässige, mehr 
oder weniger weit aufwärts steigende Ausdehnung der magenwärts von der 
obersten Verschlussstelle befindlichen Darmschlingen. Eine solche kann vor- 
kommen, sie kann aber auch ganz oder fast ganz fehlen. Dann sind die 
Gedärme ober- und unterhalb leer, und nur die zwischen den beiden 
Verschlussstellen gelegenen Schlingen sind aufgetrieben, dunkel-blutigroth, 
in ihren Wandungen verdickt, im Innern mit Gas, Blut, flüssigem Inhalt 
erfüllt — und eben dieses Verhalten wird als localer Meteorismus be- 
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zeichnet. Bei den complicirten Verknotungen können so die buntesten 

Bilder zu Stande kommen; zur Illustrirung hierfür sei eine Sections- 

beschreibung von Küttner angeführt: 

„Bei der Eröffnung der sehr aufgetriebenen Bauchhöhle (es handelt 
sich um einen Mann, der 36 Stunden nach dem ersten Auftreten der Er- 
scheinungen im Collaps gestorben war) fallt zuerst die ungleiche Färbung und 
der ungleiche Meteorismus in den beiden Bauchhälften auf. Während nämlich 
das im rechten Hypochondrium gelegene Darmconvolut eine normale, sogar 
blassere Farbe bei normaler Weite hat, liegen dunkelblaurothe, gewaltig 
meteoristisch aufgetriebene Dünndärme im linken. Zieht man diese beiden, 
durch Meteorismus und Farbe scharf geschiedenen Dünndarmconvolute aus- 
einander, so findet man im Grunde derselben, etwa in der Gegend der 
Synchondrosis sacroiliaca sinistra, einen aus vier blendend weissen, platt- 
gedrückten, feinfaltigen Darmrohren bestehenden Knoten; zwei spiralig um 
einander gewundene, von links kommende Dickdarmschenkel (Stiel der Flexura 
sigmoidea) kreuzen sich mit zwei anderen von rechts kommenden Dünndarm- 
schenkeln; erstere treten von oben hinter die letzteren und erscheinen am 
Cöcum als der blutrothe meteoristische Scheitel der Flexur; die beiden von 
rechts kommenden Dünndarmrohre schlagen sich von unten hinter die um 
ihre Achse gedrehten Schenkel der Flexur und kommen als rothes, meteoristi- 
sches Dünndarmconvolut im linken Hypochondrium zum Vorschein. Somit ist 
der Knoten aus Flexur und Heum gebildet, und zwar aus der unteren Heum- 
portion, weil der untere plattgedrückte Dünndarmschenkel 5 Zoll lang sich 
ins Colon einsenkte." 

Bei der Wichtigkeit des Gegenstandes erscheint es uns angemessen, 
die Ergebnisse der vorher citirten Experimentalstudie Kader's über die 
Pathogenese des localen Meteorismus kurz zu reproduciren. Dieselben 
gipfeln in Folgendem: 

Wenn Darmschlingen massig strangulirt, d. h. zusammen mit ihrem 
Mesenterium so stark unterbunden werden, dass ein gewisser arterieller 
Blutzufluss noch möglich, der venöse Abfluss dagegen aufgehoben wird 
— und gerade dieses Verhältniss besteht allermeist in den Fällen der 
Pathologie — so nimmt das strangulirte Darmconvolut sofort eine dunkle, 
rothbläuliche Verfärbung an. Es kommt zur venösen Stase, zu Extra- 
vasationen in die Darmwandungen selbst, die sich dadurch verdicken, oft 
sehr erheblich, selbst über das Doppelte, und derb werden. Das Blut, 
anfanglich nur das Serum, weiterhin das ganze Blut, tritt auch in das 
Lumen der Schlinge und in das Cavum abdominis. Nach ganz kurzer 
Zeit, schon nach wenigen Stunden, erfolgt eine vollkommene muskuläre 
Lähmung in der strangulirten, venös hyperämischen Schlinge. In der 
Schlinge selbst kommt es zur Gasentwicklung, gleichgiltig, welcher Ab- 
schnitt des Darmcanales betroffen ist, ob derselbe lang oder kurz ist, im 
Moment der Strangulation viel, wenig oder fast gar keinen Inhalt führt. 
Die Schlinge bläht sich auf, wird prall und erreicht oft das Mehrfache 
ihres normalen Umfanges. Ihre Spannung kann so gross werden, dass 
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sie bei genügender Weite des Strangulationsringes oft beträchtliche 
Mengen des zu- und abführenden Darmes mit seinem Mesenterium in die 
Strangulation nach sich zieht. Alle diese Erscheinungen, die venöse 
Hyperämie mit Wandverdickung, die Lähmung, der locale Meteorismus 
sind schon nach 4—8 Stunden vollständig ausgebildet. Weiterhin kommt 
es dann zu Thrombosirungen in den Gefässen des Mesenteriums und zur 
Gangrän. Letztere führt zur Perforation, sei es mit einer grossen Oeffnung 
oder, was Kader besonders betont, auch mit capillarer, für das blosse 
Auge kaum sichtbarer Zerreissung, durch welche aber doch das Gas ent- 
weichen kann, so dass die Schlinge collabirt. 

Durch eine Eeihe von Oontrollexperimenten liefert Kader den Be- 
weis, dass alle diese Erscheinungen, insbesondere auch die Gasentwicklung 
in der Darmschlinge, ihre Ursache und Bedingung in der venösen Cir- 
culationsstörung haben. Wir können die Belege hierfür nicht reproduciren 
und führen nur noch an, dass, wenn man den Darm allein (ohne Mesenterium) 
an nur einer Stelle stenosirt und das Mesenterium der von der Stenose 
nach abwärts gelegenen Schlinge unterbindet, ausser dem Stauungs- 
meteorismus oberhalb der Ligatur auch in dieser abwärts gelegenen 
Schlinge, in welcher der Zutritt von obenher aufgehoben, die Abfuhr 
nach untenhin aber frei ist, ein solcher localer Meteorismus auftritt. 

Bezüglich der Art, wie der Meteorismus unter diesen Bedingungen 
sich entwickelt, verweisen wir auf die Besprechung der Pathogenese des 
Meteorismus (S. 65 und 66). Im Wesentlichen handelt es sich darum, 
dass das Verhältniss zwischen der Bildung der Gase und ihrer Besorption 
in das Blut gestört ist. Ob, wie Kader will, ausschliesslich die venöse 
Circulationsstörung auch für die Darmlähmung verantwortlich zu machen 
ist oder ob nicht auch die Beeinträchtigung der durch die Strangulation 
mitbetroffenen Mesenterialnerven mit in Betracht zu ziehen sei, ist nicht 
sicher zu entscheiden ; jedoch erscheint mir letzteres nicht unwahrscheinlich. 

Gegen das gesetzmässige Auftreten des localen Meteorismus werden 
allerdings von gewichtigster Seite, z. B. von Leichtenstern, Ein- 
wendungen erhoben. Doch scheint diesem Phänomen, wenn die für 
seine Entwicklung erforderlichen Bedingungen gegeben sind, in der That 
eine Gesetzmässigkeit zuzukommen. Es wird in den meisten derartig 
gestalteten Fällen constatirt. Und wenn es, was ja unbestreitbar vor- 
kommt, ausnahmsweise vermisst wird, so dürften immer ganz besondere 
Verhältnisse für dieses Fehlen verantwortlich zu machen sein. Auf ein 
solches Moment hat Kader schon hingewiesen, indem er auf die capillaren 
Perforationen aufmerksam macht, durch welche das Gas aus der geblähten 
Schlinge entweichen kann. Eine andere Möglichkeit, welche das Fehlen 
der Blähung der strangulirten Schlinge illustrirt, werden wir weiter unten, 
in dem Capitel über innere Incarcerationen mittheilen; in dem betreffenden 
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Fall war der Abfluss des Inhaltes der incarcerirteu Ileumschlinge nach 
unten, gegen das Cöcum hin frei. 

Das Peritoneum verhält sich sehr verschieden, je nach der ana- 
tomischen Natur des Vorganges, welcher die Occlusion veranlasste, und 
je nach dem rapiden oder langsamen Verlauf. Bei peracutem Gange der 
Erscheinungen kann ausser einer kaum angedeuteten, auf die Occlusions- 
stelle beschränkten Peritonitis jede weitere entzündliche Veränderung 
fehlen. Ausnahmsweise kann dies selbst bei protrahirterer Krankheits- 
dauer vorkommen. Im Allgemeinen jedoch gilt die Regel : je länger der 
Verschluss dauerte, desto lebhafter und verbreiteter wird die Peritonitis, 
die mit serös-fibrinöser oder eitriger oder jauchiger oder hämorrhagischer 
Exsudation einhergeht. Bezüglich der anatomischen sowie der ätiologi- 
schen Verhältnisse im Einzelnen verweisen wir auf die Darstellung der 
Peritonitis. 

Hier sei nur angedeutet, dass die neuerlichen Untersuchungen 
mehrerer Forscher einen ganz besonderen Gesichtspunkt für die Ent- 
wicklung der Peritonitis bei den acuten Occlusionen aufgedeckt haben. 
Die Darmwand wird nämlich in den gelähmten Strecken (mit Strangu- 
lation s-Meteorismus) schnell durchgängig für die Darmbakterien, die dann, 
je nachdem, eine Peritonitis oder auch, ehe es zur Entwicklung einer 
solchen kommt, eine schwere Allgemeininfection veranlassen. 

Von einer Schilderung der anatomischen Veränderungen der anderen 
Organe sehen wir ab, weil sich gemeinschaftliche Gesichtspunkte bei der 
Fülle und Verschiedenheit der ätiologischen Momente kaum aufstellen 
lassen. 

Klinisches. 
Symptome der Darmverengerung. 

Die Verengerung, was auch ihre anatomische Grundlage sein mag, 
ist fast ausnahmlos ein langsam sich bildender Zustand; nur in den 
seltensten Fällen kommt er binnen Tagen, in der ungeheuren Mehrzahl 
dagegen in Wochen oder Monaten, langsam vorschreitend, zu Stande. So 
kann einmal ein rasch wachsendes Exsudat fixirte Darmschlingen binnen 
wenigen Tagen verengern; ja gelegentlich kann ein Fremdkörper auch 
eine plötzliche Erschwerung der Passage veranlassen. Aber die überwälti- 
gende Mehrzahl der Stenosirungen wird doch durch langsamer wachsende 
Processe herbeigeführt, durch Narbenstricturen, maligne oder (sehr selten) 
benigne Tumoren, peritonitische Fixationen, Compression durch Geschwülste 
von aussen her. 

Entsprechend diesem Verhalten sollte man erwarten, dass auch die 
Symptome immer langsam heranschleichen. Thatsächlich ist dies auch 
sehr oft, doch keineswegs immer so. Vielmehr kann bei der allmälig zu- 
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nehmenden Stenosirung eine bemerken swerthe Functionsstörung lange 
Zeit fehlen, und plötzlich treten dann eines Tages bei dem anscheinend 
ganz gesunden Individuum Erscheinungen auf. 

Die erschwerte Fortbewegung des Darrainhaltes ist die Quelle der 
fundamentalen Symptome der Verengerung. Je dünnflüssiger der Darm- 
inhalt, desto leichter wird er selbst vorgeschrittene Stenosirungen passiren; 
je fester, desto früher wird sich das Passagehinderniss bemerkbar machen. 
Dementsprechend bleiben Dünndarmstenosen ceteris paribus länger latent, 
als diejenigen im Dickdarm und namentlich von der Flexura sigmoidea 
abwärts. 

Die Stenosirungen des Dickdarms und Mastdarms bedingen in 
der Eegel als erstes Symptom eine Stuhlverstopfung. Aufmerksame 
Patienten beseitigen dieselbe nach einigen Tagen auf künstlichem Wege, 
ehe noch andere Beschwerden sich einstellten. Allmälig wird die Ver- 
stopfung immer hartnäckiger, Spannungsgefühle im Leibe und Auftreibung 
desselben, Appetitabnahme, selbst Uebelkeit begleiten sie; die Evacuantien 
müssen immer energischer sein. Zuweilen wird schon in diesem Zeitraum 
die Obstipation durch eine spontan auftretende Diarrhoe abgelöst, die 
einen oder einige Tage dauert und reichliche, ja enorme Mengen oft 
sehr putrider Fäcalien und Gase zu Tage fördert. Danach fühlt sich der 
Kranke wieder wohler und meint selbst, ganz gesund zu sein. Aber 
dasselbe Spiel wiederholt sich in kürzeren oder längeren Intervallen 
immer von Neuem. Jetzt treten die alsbald zu schildernden Kolikanfälle 
auf die Scene, die Situation wird immer schwerer, und wenn noch nicht 
früher, so kommt doch jetzt dem Arzt wie dem Kranken ihr Ernst zum 
Bewusstsein. 

Im Gegensatz zu den Stenosen des Dickdarms pflegen diejenigen 
des Dünndarms meist ohne eigentliche Obstipation einherzugehen, was sich 
aus der Beschaffenheit des Dünndarminhaltes leicht erklärt. Selbst erheb- 
liche Grade der Verengerung des Ileum oder Jejunum können deswegen 
gelegentlich ganz unbemerkt bestehen. 

Aber auch bei ausgesprochenen Dickdarmstenosen, namentlich bei 
der langsam heranwachsenden Stenosirung an der Valvula Bauhini, im 
Coecum und selbst noch im Anfangstheil des Colon ascendens wechselt 
das Verhalten der Stuhlentleerung, kann die Obstipation fehlen, und man 
muss sich sehr hüten, hier in das Schematisiren zu verfallen. Ich habe 
Fälle beobachtet, die mit hartnäckiger Obstipation einhergingen, und 
andere, bei denen regelmässige tägliche Entleerung war und erst ein 
Kolikanfall überhaupt auf pathologische Verhältnisse hinwies. Ja selbst bei 
weit vorgeschrittenen Stricturen des Sromanum kann regelmässiger täg- 
licher Stuhlgang bestehen. So beobachtete ich eine 58jährige Frau, 
welche bis zum 24. Februar 1886 eine tägliche Entleerung von normaler 
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Beschaffenheit hatte, überhaupt stets ganz wohl sich fühlte und ihrer 
schweren Arbeit als Wäscherin nachging. Am 25. Februar plötzlicher, 
heftiger Kolikanfall, der sich in den folgenden Tagen wiederholte; bei 
der ersten ärztlichen Untersuchung am 3. März das Bild der Darm- 
occlusion und am 6. März, also am zehnten Krankheitstage, ganz plötz- 
licher Tod im Collaps. Die Section ergab am untersten Ende der Flexura 
sigmoidea, beim Uebergange in das Bectum, ein circa zwei Gentimeter 
breites, exulcerirtes, hartes Carcinom, welches das Darmlumen derartig 
stricturirte, dass dasselbe kaum für die Spitze des kleinen Fingers durch- 
gängig war. Und dennoch bis zehn Tage vor dem Tode regelmässige 
tägliche normale Stuhlentleerung. Die Möglichkeit einer solchen erklärte 
sich in diesem Falle durch die Entwicklung einer enormen Muskelhyper- 
trophie, welche sich durch den ganzen Dickdarm aufwärts bis zur Bauhin- 
schen Klappe erstreckte. Aber Fälle dieser Art werfen ein grelles Licht 
nicht nur auf das klinische Bild der Stenosen überhaupt, sondern auch 
des Darmcarcinoms und decken die enormen Schwierigkeiten der Diagnose 
auf diesem Gebiete der Pathologie auf. 

Die erwähnten Kolikanfälle haben eine grosse, ja entscheidende 
Bedeutung in dem Krankheitsbilde der Stenosen. Sie charakterisiren ent- 
weder ein weiteres Fortschreiten des Processes oder, was noch viel 
frappanter ist, von manchen Patienten, die bis zu dem ersten Anfall ganz 
gesund gewesen zu sein behaupten — unter meinen Krankengeschichten 
habe ich eine Beihe solcher Beispiele — werden sie überhaupt als erstes 
Symptom bezeichnet. Sie erscheinen, wenn eine Insuffizienz der hyper- 
trophischen Darmmuskulatur eingetreten ist und in Folge dessen der Koth- 
lauf stockt; oder wenn die Verengerung so weit vorgeschritten ist, dass 
schon der gewöhnliche Inhalt den Engpass momentan ganz versperren kann ; 
oder auch bei noch genügender Lichtung dann, wenn voluminöse Ingesta 
(Spargel, Obstkerne, Linsen u. dgl.) genossen wurden ; in letzterem Falle 
gerade überraschen sie plötzlich anscheinend inmitten vollsten Wohl- 
befindens. 

Ein heftiger Schmerz befällt den Patienten zuweilen so stark, dass 
dieser laut aufschreit, sich windet, die Wände kratzt; anderemale gelinder. 
Bald bleibt er an einer bestimmten Partie localisirt, entsprechend der 
Stenosenstelle; bald verbreitet er sich diffus über das Abdomen, strahlt 
gegen den Thorax aus, verursacht Beklemmungsgefühle. Ausnahmsweise 
wird sein Ausgangspunkt auch an eine andere Stelle als die der Ver- 
engerung entsprechende verlegt, z. B. bei Cöcalstenose in die linke Bauch- 
seite. Häufig ist der Anfall von Erbrechen begleitet, durch welches 
Mageninhalt, Galle, Schleim herausbefördert werden, und das gelegentlich 
sehr heftig sein kann. Der Stuhl ist ausnahmslos angehalten, was natür- 
lich nur bei längerer Persistenz des Paroxysmus auffällt. Sehr oft hört 
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man gurrende und kollernde Geräusche und das Abdomen wird, bald 
mehr beschränkt, bald weiter verbreitet, meteoristisch aufgetrieben. 

Ihr eigentliches Gepräge jedoch erhalten diese Schmerzanfälle durch 
das Sichtbarwerden der durch tonische Oontraction sich 
steifenden Darmschlingen und gesteigerte peristaltische Be- 
wegungen (man vergleiche hierzu die Tafeln). Erst das Auftreten dieses 
Phänomens bei den Kolikanfällen stempelt sie zu einem fast pathognomo- 
nischen Symptom der Enterostenose. Bei der hohen diagnostischen Wichtig- 
keit der Darmsteif ung und gesteigerten Peristaltik, auf welche wir aus 
anderen Gesichtspunkten nachher noch wiederholt zurückkommen müssen, 
ist es geboten, etwas genauer auf deren Pathogenese einzugehen. 

Im allgemeinen Theil (vgl. S. 4. u. ff.) ist angefahrt, dass auch 
unter ganz normalen Verhältnissen, bei sehr schlaffen und mageren Bauch- 
decken, die physiologische Peristaltik (des Dünndarms) ausnahmsweise 
sichtbar werden kann (vgl. Tafel I — III). Man braucht jedoch diese 
trägen, schlaffen, ohne jede energische Oontraction ablaufenden Ber 
wegungen nur einmal gesehen zu haben, um sie mit den hier sich voll- 
ziehenden nicht mehr zu verwechseln. Dann ist allerdings auch gesagt 
worden, dass eine pathologische Steigerung der Peristaltik durch ver- 
schiedene Ursachen veranlasst werden kann. Eine so bedeutende In- 
tensität jedoch, dass sie äusserlich durch normale Bauchdecken hindurch 
sichtbar wird, erlangt sie fast nur bei Hindernissen, und zwar gerade 
bei den langsam wachsenden Stenosen, weil die hier entwickelte Muskel- 
hypertrophie der Darmwand eine ganz besondere Energie der Oontraction 
ermöglicht. Immerhin wird man bei blosser sichtbarer Peristaltik, wenn 
sie ohne gleichzeitige Darmsteifung besteht, vorsichtig sein müssen be- 
züglich ihrer diagnostischen Verwerthung, da sie hier und da auch ohne 
Darmhindernisse (cf. S. 5) zur Wahrnehmung gelangen kann. 

Anders steht es mit der tetanischen Oontraction, der paroxysmalen, 
sichtbaren, reliefartig hervortretenden Steifung der Darmschlingen. Tonische 
Oontraction an sich und überhaupt, selbst bis zu dem Grade, dass das 
Darmlumen verschwindet, kommt freilich auch wieder unter verschieden- 
artigen Verhältnissen vor; aber jene Form, bei welcher der Tetanus 
der Darmwand das Lumen bis zum Verschwinden bringt und welche 
z. B. bei heftiger acuter Enteritis, Bleikolik, Meningitis vorkommt, wird 
nicht äusserlich sichtbar. Bei der Stenose dagegen handelt es sich um 
das plastische Hervortreten tetanisch gesteifter Schlingen 
über das Niveau des Abdomen, welches nur dadurch ermöglicht wird, 
dass die Wand eines mit Gas und breiig-flüssigem Inhalt gefüllten, be- 
ziehungsweise gedehnten Darmstückes in starre* Oontraction geräth. Und 
dieses Phänomen kommt, unserer Erfahrung gemäss, ausschliesslich bei 
Hindernissen der Darmpassage zur Entwicklung, weil sich hier die Be- 
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dinguDgen für dasselbe vereint finden: Ansammlung von Gas und flüssigem 
Inhalt, welche wegen des Hindernisses nicht durch die gewöhnliche 
Peristaltik befördert werden können, die Contraction deswegen übermässig 
anregen, so dass die Muskulatur mit einem Tetanus reagirt, und dieser 
fällt wegen der Hypertrophie derselben ungemein energisch aus. Auf 
den letzterwähnten Punkt ist ein besonderer Accent zu legen, denn da 
bei keinem anderen Zustande eine so hochgradige Muskelhypertrophie 
vorkommt, wie bei der chronischen Stenose, so wird auch nie sonst die 
Peristaltik und Steifung des Darmes so intensiv wie hier, und deshalb 
gerade bildet diese ein so wichtiges Symptom der chronischen Ver- 
engerung. 

Meist ist die peristaltische und tetanische Bewegungsform bei diesen 
Kolikanfällen mit einander gemischt, beide wechseln ab. Oft treten ge- 
steifte Schlingen wie ruhende Schlangenconvolute hervor, dazwischen 
sieht man in anderen oder auch in denselben Schlingen windende Be- 
wegungen mit langsamer oder schneller den Ort wechselnden Einziehungen, 
von lauten, gurrenden und kollernden Geräuschen, zuweilen mit Metall- 
klang, begleitet. Besonders wechselreich ist der Anblick, wenn der Par- 
oxysmus in den dünnen Gedärmen abläuft: wurstformige Wülste springen 
hervor, neben ihnen bilden sich tiefe Gruben; nach wenigen Secunden 
verschwinden die Wülste unter lautem Gurren, um an anderen Stellen 
wieder aufzutauchen. Höchst beachtenswerth ist eben, dass diese ge- 
steiften Darmschlingen nie lange verharren. Man sieht und fühlt vielmehr 
ganz deutlich, wie ein (vielleicht schon geblähtes, aber noch weiches) 
Darmstück meist ziemlich plötzlich in ein prall hervortretendes, ganz 
starrwandiges Bohr sich verwandelt, welches man mit den Fingern förm- 
lich umgreifen kann, kurze Zeit so bleibt und dann wieder in den früheren 
Elasticitätszustand zurückkehrt. Nach Minuten wiederholt sich dasselbe 
Spiel. Dabei leidet der Kranke heftige Schmerzen; der Kolikschmerz 
wird eben durch den Darmtetanus hervorgerufen (vgl. S. 72). 

Der Gesammtparoxysraus währt verschieden lange, oft, mit Unter- 
brechungen, mehrere Stunden. Der Abgang von Gasen verschafft Er- 
leichterung, das Ende bringen erst Entleerungen von flüssigen oder 
seltener festen Fäcalstoffen. Gelegentlich ereignet es sich, dass dieser 
erste Paroxysmus sich nicht mehr löst und direct in den Symptomen- 
complex der vollständigen Occlusion übergeht. 

War der Anfall durch zußülig occludirende Ingesta bedingt, so 
braucht er sich erst nach vielen Wochen zu wiederholen, während welcher, 
wird für regelmässige Stuhlentleerung gesorgt, in einzelnen Fällen voll- 
kommenes Wohlbefinden bestehen kann. Handelt es sich jedoch um schon 
weit vorgeschrittene Stenosirung, dann kommt der nächste nach vier, 
nach drei, nach zwei Tagen. Die Intervalle bleiben nun auch nicht mehr 
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schmerzfrei; der Bauch wird dauernd aufgetrieben, die Athmung er- 
schwert; der Appetit nimmt ab, häufigeres Erbrechen stellt sich ein. 
Schliesslich treten die Anfälle alle Tage auf, und das Bild geht in das 
der unüberwindlichen Darmocclusion über. 

Dass in dem einzelnen Anfalle die Darmconträction&n nicht ununter- 
brochen sind, sondern schwinden und wiederkommen, erklärt sich aus der 
zeitweiligen Muskelermüdung, zum Theil auch daraus, dass in Folge der 
Contraction selbst der sie hervorrufende Beiz, nämlich der angesammelte 
gasige oder flüssig-feste Darminhalt seinen Ort und damit seinen An- 
griffspunkt ändert. Man kann übrigens, und das ist für die Untersuchung 
nicht unwichtig, auch durch äussere Beize die Darmcontractionen er- 
wecken, insbesondere durch kurze Stösse gegen das Abdomen, noch mehr 
durch das Klatschen desselben mit einem in kaltes Wasser getauchten 
Tuch. Bei dünnen Bauchdecken genügt zuweilen der Kältereiz, welchen 
das Entblössen durch Fortziehen der Bettdecke ausübt, um die Con- 
tractionen auszulösen. 

Von geringerer Wichtigkeit ist bei der Enterostenose der Meteoris- 
mus. Ist das Darmlumen nur noch irgendwie durchgängig, so können 
die Gase ohne Weiteres entweichen, auch wenn der etwas consistentere 
Inhalt schon gänzlich staut. Aber auch bei vollständiger Verschliessung 
kann er sehr gering bleiben, so lange die Gasresorption mit der Gas- 
bildung gleichen Schritt hält. Ueberwiegt letztere, was namentlich zu- 
weilen dann geschieht, wenn die Verengerung sich plötzlich zur Ver- 
schliessung steigert, dann kann auch ein starker Meteorismus sich ent- 
wickeln. Ob er ausgedehnt oder local beschränkt erscheint, das hängt 
sowohl von der Menge des gestauten Gases, wie von dem Sitze der 
Stenose ab. (Wir werden auch hierauf nochmals bei der Local diagnose zurück- 
kommen.) Jedoch auch dann, wenn der Meteorismus ein mehr stabiles 
Symptom darstellt, ist er für die Diagnose minderwerthig, weil zu viel- 
deutig in seinen ätiologischen Beziehungen. 

Zu dem bereits oberf erwähnten Verhalten der Stuhl ent- 
leerungen ist noch Einiges nachzutragen. Die Obstipation bildet die 
Begel und ist umso ausgesprochener, je tiefer unten im Darm die Ver- 
engerang sich befindet, je eingedickter schon physiologisch der Inhalt 
in dem betreffenden Abschnitte ist. Bei Dtinndarmstenosen dagegen kann, 
wie bereits gesagt, ganz normale Deföcation lange Zeit oder immer be- 
stehen, zuweilen selbst noch bei Oöcumstenosen. Auch die intercurrenten 
Diarrhoen erwähnten wir bereits. Es gibt nun aber auch Fälle, in denen 
eine chronische Diarrhoe, selbst Wochen und Monate hindurch 
persistiren kann, welche begreiflicherweise gar leicht zu argen Täuschungen 
führt. Leichtenstern bemerkt mit Becht, dass hier keineswegs immer, 
wie man gemeint hat, Ulcerationen als Ursache der Diarrhoe bestehen. 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 13 
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Vielmehr wird die chronische Diarrhoe durch dieselben Momente 
veranlasst wie die intercurrenten Durchfalle. Dtese sind die katarrhalische 
Schleimhautveränderung oberhalb der Verengerung, welche eine reichlichere 
Absonderung veranlasst und so zur Verflüssigung des gestauten Darm- 
inhaltes beiträgt* und ferner die Anregung der Peristaltik in Folge der 
Koth- und Gasansammlung (vgl. hierüber S. 5 und S. 50). Der Katarrh 
oberhalb liefert auch den Schleim, welcher mit den Fäces öfters entleert 
wird und umsomehr sich bemerkbar macht, je tiefer unten die Stenose sitzt. 
Blut und Eiter können ebenfalls zuweilen den Dejectis beigemischt 
sein, bilden aber viel weniger ein Symptom der chronischen Darm- 
verengerung an sich, sondern gehören mehr gewissen Arten, also be- 
stimmten einzelnen Ursachen derselben an. Blut findet sich am häufigsten 
bei den carcinomatösen Stricturen und bei Intussusceptionen ; aber auch 
bei gefässreichen Adenomen oder wenn es sich etwa um noch floride 
tuberculöse oder dysenterische Geschwüre neben einer Narbenstrictur 
handelt. Zuweilen freilich gibt die Stenose an sich die Ursache der meist 
unbedeutenden Enterorrhagie ab, wenn das Blut nämlich aus den Decubital- 
geschwüren oberhalb der Verengerung, oder wenn es aus den Hämor- 
rhoiden stammt, welche sich bei Bectalstricturen in Folge der Koth- 
stauung bilden können. 

Gewissen eigenthümlichen Forraveränderungen derDejecta 
hat man eine fast pathognomonische Bedeutung für Darmstenosen bei- 
gemessen, so sehr, dass der Arzt unwillkürlich beim Anblick derselben 
zunächst an diesen Zustand denkt. Und zwar bezeichnet man als 
Stenosen fäces mehrere verschiedene Formen. Bald sind es einzelne 
getrennte, kleine, dem Schafkoth ähnliche Ballen oder Knollen, an der 
Oberfläche nicht selten mit einer oder zwei Binnen versehen. Andere 
Male sind es dünne, rundliche, bleistiftähnliche, langgezogene Kothsäulchen 
mit oder ohne Binne an der Oberfläche. Bald wieder haben die kürzeren 
oder längeren Fäcalstücke eine abgeplattete Gestalt, sind bandartig oder 
bandartig-keilförmig, d. h. auf der einen Seite mit einer breiteren Fläche, 
auf der anderen scharf. 

Thatsache ist, dass diese so verunstalteten Fäces bei Darmstenosen 
und zwar als deren unmittelbarer Effect vorkommen können. Umsomehr 
werden sie, abgesehen von allen sonstigen Symptomen, die Vermuthung 
einer Verengerung wachrufen, wenn sie dauernd erscheinen, Koth von 
normaler Form und Grösse niemals abgeht und noch mehr, wenn ihnen 
häufig Schleim, namentlich etwas Blut oder Eiter anhaftet. Und dennoch 
ist ihre diagnostische Bedeutung eine beschränkte, darf ihr Auftreten 
oder Fehlen nur mit Vorsicht und Umsicht verwerthet werden. Oft genug 
nämlich werden sie bei selbst recht bedeutenden Verengerungen vermisst. 
Bei dem Sitze im Dünndarm, Blinddarm, Colon ascendens ist dies selbst- 
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verständlich ; aber auch eine Stenose an dem Uöbergange vom S romamim 
in das Eectum ist erfahrtmgsmässig noch mit der zeitweiligen, ja, wie 
ich beobachtet habe, bis wenige Tage vor dem Tode dauernden regel- 
mässigen täglichen Entleerung normaler Fäces verträglich. Dass sie über- 
haupt,, selbst bei tiefem Sitze der Stenose; keineswegs auftreten müssen, 
geht aus den früheren Bemerkungen über breiige und selbst chronische 
diarrhoische Stühle hervor. Wichtiger noch ist jedoch die Thatsache, dass 
dem sogenannten Stenosenkoth vollständig gleiche Dejectionen gar nicht 
selten auch dann vorkommen können, wenn von einer anatomischen Darm- 
verengerung oder überhaupt von einer Veränderung des Darmlumens 
keine Rede ist. So werden bei einfacher habitueller Obstipation öfters 
kleine Ballen entleert, selbst nur von Haselnussgrösse, abgeplattet und 
mit einem oder zwei Einschnitten versehen, die in den Haustris coli sich 
gebildet und die rinnenförmigen Eindrücke durch die Taeniae coli em- 
pfangen haben, Ist ein solches Individuum kachektisch, z. B. in Folge 
von Magencarcinom, werden diese Ballen ausschliesslich und während 
der ganzen Beobachtungsdauer entleert (wie ich solche Fälle verfolgt 
habe), so kann sehr leicht der Gedanke an eine Dickdarmstenose erweckt 
werden, und doch erweist die Section das vollständige Fehlen einer 
solchen. Aber auch langgezogene, bleistiftdünne, abgeplattete oder rund- 
liche Stuhlformen können ohne organische Veränderungen vorkommen, 
freilich bei etwas von der Norm abweichenden Verhältnissen, nämlich 
bei nervöser, spastischer Contraction oder bei dem sogenannten Hunger- 
darm, aber doch ohne die supponirte anatomische Stenose. 

Im Vorstehenden sind die wesentlichen Symptome der Stenose 
erschöpft; alles Weitere hat nur untergeordnete Bedeutung. Die äussere 
Beschaffenheit der Abdomen wechselt ungemein nicht nur in Folge 
der Verschiedenheit des Sitzes und der Natur der Stenose, sondern auch 
nach den verschiedenen Phasen der Krankheit. So kann z. B. bei einer 
Verengerung in der Gegend der Flexura hepatica coli zeitweilig nicht die 
mindeste Abnormität durch Inspection und Palpation der Bauchoberfläche 
entdeckt werden; dann zeigen sich meteoristische Hervorwölbungen; dann 
diese und daneben tetanische Darmsteifung und gesteigerte Peristaltik. 
Dass eine gesteifte, starre Schlinge für einen Tumor imponirt, dürfte nur 
als Momenttäuschung möglich sein, denn dieser Phantomtumor entweicht 
binnen Secunden oder höchstens Minuten dem Auge wie dem tastenden 
Finger. 

Fluctuationsgefühl, deutliches Plätschergeräusch ist oberhalb der 
Stenose in den dilatirten, mit Gas und flüssigem Inhalt gefüllten Schlingen 
bei chronischem Krankheitsverlauf oft genug zu constatiren. Mitunter 
wird die Inhaltsmasse so bedeutend, dass die mächtig erweiterten Schlingen 
durch ihre Schwere bei der Horizontallage zu beiden Seiten herabsinken; 

13* 
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man percutirt die Seitengegenden als dumpfschal iend, bei Lagewechsel 
des Kranken hellt sich in Folge der Ortsveränderung der schweren Darm- 
schlinge der Schall auf und das ganze Verhalten kann einen Ascites 
massigen Grades, eine freie Flüssigkeitsansammlung im Peritonealraum 
vortäuschen. Dieses Verhalten ist mir bei Stenosen der Plexura sigmoidea 
wie des Ileum begegnet, d. h. es können ebenso gut Dünndarm- wie Dick- 
darmschlingen in die Flanken hinabsinken. Es gibt ein sehr einfaches 
Verfahren, die Entscheidung in solchem Falle zu treffen : wenn kurze, 
rasche Stösse, senkrecht auf die gedämpfte Gegend geführt, ein Plätscher- 
geräusch^ .erzeugen, so handelt es sich sicher um Flüssigkeit innerhalb 
des Darmrohres. — Die Percussion liefert keinerlei zuverlässige Anhalts- 
punkte. Ihre Ergebnisse wechseln zu sehr und auf das Mannigfachste, je 
nach den Füllungsverhältnissen des Darmes mit Gas oder mit flüssigem, 
beziehungsweise festem Inhalt. Irgend welche allgemeine, für die klini- 
schen Verhältnisse der Stenose werthvolle Begeln sind hier nicht auf- 
zustellen, ausser der einen, dass bei beschränktem Meteorismus der Sitz 
der Stenose in dieser Gegend zu suchen sei; aber für die Diagnose der 
Verengerung als solcher hat der localisirte Meteorismus nur im Verein 
mit anderen Zeichen einen gewissen Werth. 

Es liegt auf der Hand, dass, ganz abgesehen von der anatomisch- 
ätiologischen Beschaffenheit, die Stenose als solche bei langer Dauer zu- 
weilen auch Folgezustände für den Gesammtorganismus nach sich ziehen 
kann. Dies tritt namentlich bei den Dünndarm Verengerungen hervor. Der 
oft sich weit hinauf erstreckende schwere Katarrh, mit oder ohne De- 
cubitalulcerationen, verändert und beeinträchtigt die Verdauungs- und Be- 
sorptions Vorgänge im Darm; im Harn können Indican und gepaarte Aether- 
schwefelsäuren erscheinen; Abmagerung kann eintreten. Wir werden auf 
diese Verhältnisse bei der Erörterung der Localisation der Stenosen und 
Occlusionen zurückkommen. 

Prognose, Verlauf. 

Darmverengerung gibt immer eine ernste Prognose, allerdings in 
wechselnder Schwere, was in erster Linie durch die ätiologischen Mo- 
mente bestimmt wird. Bei einzelnen Formen kann selbst spontane 
Heilung eintreten. So kann ein Fremdkörper, eine polypöse, gutartige 
Neubildung, in einzelnen Fällen auch ein invaginirtes Darmstück ab- 
gestossen und dadurch die freie Wegsamkeit wieder hergestellt werden. 
Ein von aussen comprimirendes Exsudat kann resorbirt, ein lagever- 
änderter Uterus reponirt und damit deren Effect, die Stenosirung, end- 
giltig beseitigt werden. Denselben Erfolg erreichen natürlich die künst- 
lichen Entfernungen anderer von aussen comprimirender Ursachen 
(Tumoren, peritonitische Ligamente), ebenso zuweilen die operativen Ein- 
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griffe auf die im Darm selbst gelegenen Hindernisse. Wir betreten hier- 
mit jedoch bereits das Gebiet der Therapie, das später zusammenhängend 
erörtert werden wird. 

Wird eine Darmstenose sich selbst überlassen, so nimmt sie in der 
Mehrzahl der Fälle einen unheilvollen Verlauf. Wie lange derselbe währt, 
hängt von verschiedenen Momenten ab, die theils in der ätiologischen 
Beschaffenheit gelegen sind und bei den einzelnen anatomischen Formen 
besprochen werden (so dauert ceteris paribus eine einfache narbige 
Stenose länger als eine carcinomatöse), theils durch secundäre von der 
Stenose als solcher abhängige Veränderungen, theils endlich durch un- 
berechenbare Zufälligkeiten geschaffen werden. Zu den letzteren gehört 
das gar nicht so ungewöhnliche Ereigniss, dass bei einer Stenose, welche 
an sich noch keineswegs erhebliche oder gar bedrohliche Erscheinungen 
veranlasst, eine plötzliche Verschliessung dadurch herbeigeführt wird, 
dass ein solider Körper im Darminhalt (Obstkerne u. dgl.) oder auch ein 
derber Kothpartikel sich vor die Oeflfnung als unüberwindlicher Obturator 
legt. Oder es kann, wie es namentlich bei Stenose am Uebergange von 
der Flexura sigmoidea in das Rectum zuweilen geschieht, eine Achsen- 
drehung oder Abknickung durch Senkung der schweren, kotherfüllten 
Schlinge die complete Occlusion veranlassen. Liegt in solchen Fällen nicht 
eine sehr genaue frühere Krankheitsgeschichte vor, so kann man sehr 
leicht zur Diagnose einer ganz acuten Darmverschliessung, ohne vorherige 
allmälige Stenosirung, gedrängt werden. Zuweilen gelingt es dann noch, 
die richtige Diagnose zu vermuthen, wenn energische Peristaltik und 
tetanische Darmsteifung sich einstellt, weil diese den Schluss auf Hyper- 
trophie der Darmmuscularis, also auf ein länger bestandenes Hinderniss 
gestattet. 

Treten derartige unerwartete, den Verlauf beeinflussende Ereignisse 
nicht auf, kommen vielmehr alle Oonsequenzen bei einer ihrer Natur 
nach gutartigen Verengerung zur Entwicklung, so ist der Gang folgender: 
Die compensatorische Hypertrophie der Muskulatur überwindet während 
langer Zeit die vermehrten Widerstände, ermöglicht die Fortbewegung 
des Inhaltes und damit ein leidliches Befinden. Allmälig jedoch tritt, 
analog allen den anderen bekannten Formen compensatorischer Vorgänge 
in anderen Organen und Geweben, eine Insufficienz der hyper- 
trophischen Muskulatur ein, deren Pathogenese zu erörtern an dieser 
Stelle zu weit abführen würde; die Muskulatur erlahmt, eine vermehrte 
Kothanhäufung greift Platz und trägt ihrerseits durch weitere Dehnung 
der ermüdeten und alterirten Muskelsubstanz zu immer festerer Schliessung 
des verhängnissvollen Kreises bei. Anfänglich gelingt es noch, durch 
Anregung der Peristaltik helfend einzugreifen; wenn nicht, dann ist die 
unausweichliche Alternative Tod oder noch eventuelle Hilfe durch Ope- 
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ration gegeben. In anderen Fällen bestimmen die Schleimhautveränderungen 
oberhalb der Stenose, insbesondere die Deeubitalgeschwüre, den späteren 
Ablauf. Diese können perforiren und durch acute diffuse Peritonitis den 
Tod herbeiführen. Oder wenn eine vorherige adhäsive Peritonitis sich 
gebildet hatte, so kommt es zu dem Krankheitsbilde eines abgesackten 
Fäcalabscesses, einer jauchigen Phlegmone. Schwere septische Zustände, 
Perforationen in andere Organe, kurz das ganze traurige Gefolge dieser 
schweren Peritonitisformen bedroht und vernichtet gewöhnlich das Leben, 
wenn die Darmstenose zu dieser Entwicklung geführt hat. 



Symptome der Darmverschliessung. 

Die vollständige Darmverschliessung veranlasst eines der fürchter- 
lichsten Leidensbilder, den sogenannten Ileus (s. Miserere s. Passio 
iliaca). Wir verweisen wegen der historischen Entwicklung der Lehre 
vom Ileus, wegen der Wandlungen dieses ursprünglich rein klinischen 
Krankheitsbegriffes, welchem im Laufe der Jahrhunderte der wechselndste 
Inhalt untergelegt wurde, auf die Darstellung, welche Leichtenstern in 
seiner durch grosse Sorgfalt, namentlich auch durch eine weitgehende 
Berücksichtigung der Literatur ausgezeichneten Bearbeitung dieses Gegen- 
standes gibt. 

Eine einheitliche Definition des Begriffes „Ileus" existirt nicht. Im All- 
gemeinen versteht man gegenwärtig darunter den Symptomencomplex, 
welcher durch die vollständige Sistirung des Kothlaufes herbeigeführt 
wird. Da dieser selbst aber wechselt und in den einzelnen Fällen nicht 
unerhebliche Differenzen bietet, bald nur Occlusionserscheinungen, bald 
diese und daneben Strangulation auftreten; da ferner die anatomischen 
Grundlagen aller dieser Symptome ganz verschieden sein können und eine 
Darmverengerung oder Verschliessung als Ursache des Ileus sogar gänzlich 
fehlen kann, so wenden manche Aerzte diese Bezeichnung überhaupt 
dann an, wenn „Kotherbrechen" besteht. 

Meines Erachtens könnte der Name „Ileus" ohne jeden Schaden 
gänzlich aus der Pathologie entfernt werden. Für eine sachliche Auf- 
fassung ist mit ihm gar nichts gewonnen. Er ist ein Ueberbleibsel aus 
einer Zeit, welche andere Ausgangspunkte für die klinische Auffassung 
nahm, als die Gegenwart. Wir treten gewiss dafür ein, uralte eingebürgerte 
klinische Begriffe nicht ohne Noth über Bord zu werfen. So lange sie 
einen bestimmten, klar umgrenzten Inhalt haben oder einem wirklichen 
klinischen Bedürfniss entsprechen, mag man sie mit Nutzen beibehalten. 
Wenn dies aber nicht der Fall ist, wozu sie weiter schleppen? Soll man 
von Ileus nur dann sprechen, wenn fäculentes Erbrechen auftritt, oder 
schon, wenn ohne dieses der schwere Symptomencomplex einer totalen 
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Darmocclusion besteht ? Jenes kann aber auch ohne Darmocclusion zuweilen 
auftreten und dieser auch ohne Verschliessung des Darmes in Folge anderer 
Zustände; und umgekehrt kann eine totale Darmocclusion zum Tode 
führen, ohne dass das sogenannte Symptomenbild des Ileus sich entwickelte. 
Deshalb, da durch dieses Wort weder auf die gleichen anatomischen 
Veränderungen noch auf die gleichen functionellen Vorgänge mit Sicher- 
heit hingewiesen wird, da man sich im Gegentheil noch heute mit der 
Inhaltsbestimmung desselben abmüht, ja da es sogar in der Praxis eine 
gewisse Gefahr bringt, indem es bei geistig unlustigen Köpfen als be- 
quemes Schlagwort die Vorstellung eines gleichmässigen pathologischen 
Zustandes erweckt, sind wir der Meinung, man thue am besten, dasselbe 
ganz aus der actuellen klinischen Nomenclatur zu streichen. 

Thut man dies, gibt man den Begriff „Ileus" ganz auf, so entfällt 
damit auch die Nothwendigkeit die etwas künstliche Unterscheidung weiter 
festzuhalten, welche man gegenwärtig machen muss, um Alles umspannen 
zu können, was symptomatologisch in das Bild des sogenannten Ileus zu 
rechnen ist. Man unterscheidet namentlich den „mechanischen" und 
den „dynamischen oder paralytischen" Ileus. Zu ersterem zählt 
man alle diejenigen Fälle, in welchen durch eine, irgendwie geartete, 
mechanische Verlegung des Darmlumens der fragliche Symptomencomplex 
veranlasst wird. Unter dem dynamischen Ileus dagegen versteht man den Fall, 
dass die betreffenden Erscheinungen, insbesondere das Kotherbrechen, auf- 
treten, trotzdem das Lumen durchgängig ist. Dieser Fall tritt ein, wenn die 
Darmmuskulatur aus irgend einem Grunde paralytisch oder paretisch wird. 

Die Ausdrücke „mechanischer" und „dynamischer oder paralytischer 
„Ileus" sind ja zweckmässig und richtig, so lange man an dem Worte „Ileus" 
selbst festhält. Wird aber die literarische Darstellung durchsichtiger, wird 
namentlich eine klarere Auffassung von dem Wesen der Vorgänge dadurch 
gefördert, wenn man sie beibehält ? Unseres Erachtens nicht. Und deshalb 
haben wir uns entschlossen, das in seinem Begriffe unbestimmte und 
schwankende Wort „Ileus" ganz aufzugeben und die Erscheinungen, welche 
man demselben zurechnet, einfach als Symptome bei denjenigen Zuständen 
zu besprechen, welche sie hervorrufen können. Abgesehen von vereinzelten 
seltenen anders gearteten Ereignissen, wie zum Beispiel der Communication 
des Magens mit dem Colon, ist dies einmal die Darmlähmung, welche eine 
gesonderte Besprechung in einem eigenen Capitel erfährt, und dann die 
uns hier beschäftigende Verschliessung des Darmlumens. 



Eine vollständige Verschliessung des Darmlumens kann sich lang- 
sam, allmälig aus einer immer mehr vorschreitenden chronischen Ver- 
engerung heraus entwickeln, oder sie kann plötzlich auf einmal zu Stande 
kommen. 
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Der dabei auftretende Symptomencomplex kann sich allein aus der 
unterbrochenen Darmpassage ableiten, oder er kann sich mit Erscheinungen 
anderer Art noch combiniren, die von anderen Pactoren (Betheiligung 
circulatorischer und nervöser Störungen, Allgemeininfection) abhängen. 

Die aus der gänzlichen Hemmung des Kothlaufes resultirenden Er- 
scheinungen — man bezeichnet sie als Occlusion — liefern in der 
Eegel allein das gesammte Krankheitsbild dann, wenn die Verschliessung 
aus einer langsam vorschreitenden Verengerung sich entwickelt, nur aus- 
nahmsweise auch beim acuten Einsetzen der Impermeabilität eines bis dahin 
normal durchgängigen Darmes. 

Hochwichtig ist es, im Gegensatz dazu sich klar zu machen, dass 
in den allermeisten Fällen von acuter Verschliessung das Krankheitsbild 
durch die einfache Unterbrechung des Kothlaufes, die Occlusion, eine 
ausreichende Erklärung nicht findet. Hier tritt vielmehr noch ein anderes 
Moment hinzu, auf welches schon oft hingewiesen wurde, welches jedoch 
immer noch nicht genügend in der allgemeinen Vorstellung von diesen 
Vorgängen Platz gegriffen hat. Dieses Moment besteht darin, dass in 
den meisten Fällen acuter Darmverschliessung zu der Unterbrechung des 
Kothlaufes, zu der Occlusion, noch Störungen der Blutcirculation in der 
Darmwand und im Mesenterium sich hinzugesellen, combinirt mit vom 
Nervensystem abhängigen Störungen, welche man kurzweg als Strangu- 
lation des Darmes bezeichnen kann; Occlusions- und Strangulations- 
symptome vereinigen sich in diesen Fällen. Die Erkenntniss dieses 
Verhältnisses ist nicht bloss für das Verständniss der pathologischen Vor- 
gänge nothwendig, sondern in hohem Grade auch für die therapeutischen 
Indicationen und Methoden ausschlaggebend. 

Wir besprechen zunächst den Symptomencomplex der ein- 
fachen uncomplicirten Occlusion, welcher sich bei der allmälig zu 
Stande gekommenen Darmverschliessung entwickelt und wegen dessen 
wir zur Ergänzung auch auf die klinische Schilderung der Verengerung 
verweisen. Die vollständige Verschliessung entwickelt sich aus der Ver- 
engerung auf mehrfache Weise : Der stenosirende Process ist progressiv, 
bis die Verschliessung complet wird ; oder letztere tritt schon in einem früheren 
Stadium dadurch ein, dass die bereits verengte Stelle durch ein zufälliges 
Darmcontentum verlegt wird ; oder die gestauten Inhaltsmassen führen zu 
einer Senkung und Abknickung des erweiterten oberen schweren Darm- 
stückes; oder die Muskulatur in letzterem wird insufficient und die Fort- 
bewegung des Inhaltes hierdurch unmöglich. Welches immer der Vor- 
gang sei, meist hat das klinische Bild der completen Occlusion hier eine 
Vorgeschichte, welche in der Symptomatologie der Verengerung geschildert 
wurde. Aber auch wenn, wie dort ausgeführt, die chronisch-progressive 
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Stenose lange Zeit hindurch vollkommen latent bestehen kann und dann 
sofort mit Verschliessungssymptomen debutirt, gestalten sieh diese doch 
etwas verschieden gegenüber der acuten Occlusion, welche einen bis 
dahin gesunden Darm befällt. Die Occlusionssymptome sind als solche 
beide Male die gleichen, aber im letzteren Falle treten meist die Strangu- 
lation serscheinungen noch hinzu und andererseits fehlen die bei der 
chronischen Stenosirung von der Muskelhypertrophie der Darmwand ab- 
hängigen Phänomene. 

Wir legen als Paradigma das Bild zu Grunde, welches bei einer ein- 
fachen narbigen oder carcinomatösen Strietur mit vollständigem Verschluss 
sich darbietet. 

Der Durchtritt des gestauten Inhaltes, der Gase wie der festen und 
flüssigen Massen hört gänzlich auf, es besteht absolute Obstipation. 
Anfangs können noch, spontan oder auf Clysmata, Flatus oder Fäces ab- 
gehen, welche unterhalb sich bereits befanden. Bald aber nimmt auch 
dies ein vollständiges Ende und die vereinzelten Kothbröckel, welche 
durch wiederholte Irrigationen etwa noch herausbefördert werden und die 
bei Unerfahrenen zuweilen noch trügerische Hoffnungen erwecken, sind 
Inhaltsreste, die aus den Haustris coli ausgespült wurden. 

Inzwischen sind die mehr oder weniger heftigen, schmerzhaften 
Kolikanfälle eingetreten, wie sie in dem Abschnitt über Verengerung 
früher geschildert wurden, hauptsächlich und besonders durch 
die sichtbare energische Peristaltik und zeitweilige mächtige 
Darmsteifung charakterisirt. Gerade diese letzteren geben der aus 
chronischer Verengerung hervorgegangenen Verschliessung ein besonderes 
Gepräge, weil gerade hier die starke Muskelhypertrophie zur Geltung 
kommt, welche ja bei den acuten Verschliessungen fehlt (vgl. weiter 
unten bei diesen). In den allermeisten Fällen, in welchen bei Ver- 
schliessungssymptomen die Muskelthätigkeit des Darmes excessiv ist, kann 
man mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit als Ursache einen anatomischen 
Vorgang annehmen, der allmälig sich entwickelt hat, d. h. eben eine an 
chronische Verengerung sich anschliessende Occlusion, und besonders 
für solche Fälle ist dies diagnostisch wichtig, wo die Stenose latent 
bestanden, die Occlusion anscheinend einen bis dahin normal durch- 
gängigen Darm befallen hatte. Nur dann, wenn etwa schon eine Muskel- 
insufficienz eingetreten ist, wird die starke Peristaltik und Darmsteifung 
vermisst, oder auch dann, wenn ein starker Meteorismus die Inspection 
unmöglich macht. 

Der Appetit, fehlte er nicht schon vorher, schwindet. Allmälig 
treten Buctus und Nausea auf. Erstere nehmen im weiteren Verlauf 
einen widerwärtigen, an den fäcalen mahnenden Geruch an. Die Nausea 
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steigert sich zum Erbrechen anfänglich von Mageninhalt, eventuell mit 
Galle gemischt; schliesslich kommt es zum Eotherbrechen. 

Dies letztere Symptom, das Kotherbrechen, hat seit jeher die 
Aufmerksamkeit der Aerzte so sehr in Anspruch genommen, es ist seit 
zwei Jahrhunderten so viel über dasselbe discutirt worden, dass wir eine 
etwas allgemeinere Besprechung desselben nicht umgehen können. Die- 
selbe bezieht sich, um überflüssige Wiederholungen zu vermeiden, zugleich 
auch auf das fäculente Erbrechen bei der acut einsetzenden 
Darm ver Schliessung. 

Das Peinliche und Widerwärtige des Kotherbrechens, welches zu- 
weilen so profus sein kann, dass die stinkenden Massen dem Leidenden 
fast stromweise bei dem Brechact aus dem Munde und selbst der Nase 
rinnen, bedarf keiner Schilderung. 

Der Charakter des Erbrochenen als fäculent wird durch den Ge- 
ruchssinn festgestellt; es ist uns nicht bekannt, dass jemals chemische 
Untersuchungen bezüglich der Anwesenheit von sogenannten fäcalen Be- 
standteilen (Skatol u. s. w.) angestellt worden wären. Die Farbe ist 
wechselnd, meist schmutzig -gelblich, grau -bräunlich, gelblich -grünlich. 

Das fäcale Erbrechen ist wohl ziemlich ausnahmslos flüssig und 
gleicht wässerigen diarrhoischen Entleerungen; wir persönlich haben nie 
ein anderes gesehen. Es wird zwar von einigen Autoren über das Er- 
brechen von Kothbröckeln oder gar geformten Kothmassen berichtet, jedoch 
fast ausnahmslos nur im Allgemeinen, ohne detaillirte Mittheilungen; 
keiner gibt an, dass er mit eigenen Augen das Herauskommen geformter 
Skybala aus dem Munde der Kranken beobachtet habe. Ich habe (aller- 
dings nicht bei Darmverschluss) wurstförmige Massen, anscheinend ge- 
formten Koth erbrechen gesehen ; aber diese Massen stellten sich als etwas 
ganz anderes heraus, nämlich als geronnene Milch, die von aussen durch 
Galle gefärbt war. Bosenstein berichtet, dass er wirkliche Skybala, 
eines einmal bis zu 18 cm Länge, habe erbrechen gesehen; die genauere 
Untersuchung fehlt freilich, und auch dieser Fall betrifft keinen Darm- 
verschluss, sondern einen neunjährigen Knaben, der die fraglichen Massen 
nur während eigenthümlicher, der Beschreibung nach hysteriformer ner- 
vöser Anfälle herausbeförderte. 

Desnos sah mit eigenen Augen, dass ein Kranker thatsächlich 
Fäcalmassen durch den Mund entleerte, die „weich" waren. Dieser Patient 
gab an, dass er seit zwei Jahren keinen Stuhl per anum absetze, sondern 
immer gegen 6 Uhr Abends seinen Stuhl durch den Mund entleere. Er 
hatte aber vor zwei Jahren bei einem Sturz eine Verletzung „im oberen 
und inneren Theil der Fossa iliaca" erlitten und lange Zeit an Schmerzen 
in dieser Gegend gelitten; dieser Umstand legt die Möglichkeit einer 
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abnormen Communication sehr nahe. Von Le Gendre und Jaccoud 
werden (cf. Desnos) ähnliche Fälle wie der Bosenstein's berichtet. 

Leichtenstern spricht sich auch in seinem ausgezeichneten Eeferate 
über den Ileus sehr zurückhaltend über das Erbrechen geformten Kothes 
aus, mit den Worten : „jenes zum mindesten ausserordentlich seltene Koth- 
erbrechen, wo Fäces in einem engeren Sinne des Wortes (Kothbröckel- 
Skybala), angeblich erbrochen werden". — Wir haben selbstverständlich 
nicht das Recht, bestimmte Behauptungen guter Beobachter in Abrede 
zu stellen; jedenfalls aber gehört das Erbrechen von wirklich geformtem 
Koth bei dem Darmverschluss zu den allergrössten Seltenheiten. 

Ehedem galt es als uu erlässliche Forderung, dass beim Koth- 
erbrechen die Ueocöcalklappe insufficient geworden und die fäcalen Massen 
aus dem Colon heraufbefördert seien. Diese Anschauung ist schon längst 
widerlegt, und die Thatsache absolut sichergestellt worden, dass fäcu- 
lentes Erbrechen ebensogut beim Sitze der Verschliessung nicht nur im 
unteren Ileum, sondern sogar im Jejunum bis hinauf in dessen obersten 
Abschnitt vorkommt. Bei der Fülle klinischer Belege für diese Thatsache, 
welche täglich von Neuem bestätigt werden kann, bedarf es keiner 
literarischen Anführungen. Morgagni hat auch schon die richtige Deutung 
wenigstens in ihren Grundbedingungen erkannt. 

Die stinkende Zersetzung der Eiweisskörper, welche dem Darminhalt 
die als fäculent bezeichnete Beschaffenheit verleiht, geht unter dem Ein- 
flüsse bestimmter Bakterienarten vor sich (vgl. hierüber S. 8, 30, 31 und 
90). Erforderlich ist dazu eine länger währende Einwirkung, wie dieselbe 
normal wohl im Dickdarm möglich ist, nicht aber im Dünndarm, welch 
letzterer zu schnell von seinem Inhalt durchwandert wird. Bestehen 
jedoch Verhältnisse, welche ein längeres Verweilen des Inhaltes auch im 
Dünndarm bedingen und erzwingen, so kann auch der Dünndarminhalt 
fäculenten Charakter annehmen, und solches Verhältniss schafft in hervor- 
ragendem Masse die Verschliessung des Dünndarmes. 

Die soeben skizzirte Bedingung erklärt auch die später zu er- 
wähnende Erscheinung, dass bei einigen Arten der Darmverschliessung trotz 
absoluter Aufhebung der Passage Kotherbrechen nur relativ selten auftritt, 
nämlich bei den sehr acuten inneren Incarcerationen und den Achsen- 
drehungen. Zwei Umstände erschweren oder verhindern hier die fäculente 
Umwandlung des Inhaltes: einmal das heftige Erbrechen, welches eine 
längere Stagnation nicht zulässt, und dann der oft frühzeitige Tod, ehe 
noch eine Bildung der fäculenten Substanzen zu Stande gekommen war. 

Lebhafte Erörterungen hat seit langer Zeit die Frage angeregt, 
-welches denn die Kräfte seien, die den Darminhalt in einer seiner natür- 
lichen entgegengesetzten Bichtung bewegen und schliesslich durch den 
Mund zu Tage treten lassen. Ursprünglich fand man eine anscheinend 
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sehr einfache Deutung in der Annahme des Motus antiperistalticus der 
Gedärme. Leichtenstern reclamirt für Haguenot aus Montpellier (1713) 
das Verdienst, dem entgegen als erster eine andere, gegenwärtig von den 
meisten Forschern angenommene Erklärung für das Zustandekommen des 
Kotherbrechens aufgestellt zu haben, welche bis jetzt ziemlich allgemein 
unter dem Namen van Swieten's in der Literatur gegangen ist. Diese 
Haguenot'sche Theorie, von Henle drastisch als „Ueberlaufen" des 
gestauten Inhaltes der obersten Dünndarmschlingen bezeichnet, führt die 
Genese des Kotherbrechens auf sehr einfache mechanische Gesetze zurück. 

Ist der Darm verschlossen, so füllt er sich rascher oder langsamer 
oberhalb der Sperre mit Gas und hauptsächlich flüssigem Inhalt, welcher 
von dem abwärts strebenden Mageninhalt und den in den Darm sich er- 
giessenden Secreten geliefert wird. Wenn die Stauung unmittelbar ober- 
halb des Hindernisses eine durch den Widerstand der gedehnten Darm- 
wand gebildete Grenze erreicht hat, rückt die gestaute Masse allmälig 
immer höher und höher hinauf, im Darm sich sammelnd, in der Eichtung 
gegen den Magen vor. Jetzt tritt ein — irgendwie ausgelöster — Brechact 
ein. Bei diesem contrahiren sich das Zwerchfell und die Bauchmuskeln, 
verkleinern den Inhalt des Bauchraumes und üben einen Druck auf den 
Darm, beziehungsweise dessen Inhalt aus. Comprimirt kann das Volumen 
des flüssigen Inhaltes durch diese Kräfte nicht werden, nach unten, gegen 
den Anus zu, kann er wegen des unüberwindlichen Hindernisses auch 
nicht vorwärts rücken — und so wird er retrograd in der Richtung 
gegen den Magen hin getrieben, das Kotherbrechen tritt ein. Es ist 
leicht einzusehen, dass, wie der Brechact, so in analoger Weise auch die 
in normaler Eichtung sich bewegende Oontraction der Wand des 
Darmes selbst auf den in seinem Lumen befindlichen Inhalt mechanisch 
einwirken muss, mit dem gleichen Effect des Rückwärtstreibens des 
Inhaltes. Dieses Verhalten betonte insbesondere Brinton. 

So einfach und einleuchtend, diese Auffassung ist, so bedürfen doch 
zwei Punkte noch einer kurzen Erörterung. Der eine ist, wie denn die 
Mischung zwischen den untersten Massen des gestauten Darminhaltes, 
in denen man wohl die fäculente Umwandlung am meisten annehmen 
darf, mit den oberen mehr magenwärts befindlichen Antheilen vor sich 
gehe, ob hier nicht antiperistaltische echte Bewegungsvorgänge thätig 
mitwirken ; und der zweite sich unmittelbar anschliessende, ob denn doch 
nicht überhaupt, neben den dargelegten mechanischen Verhältnissen, bei 
dem Kotherbrechen noch Antiperistaltik mitwirke. Dass Antiperistaltik 
wirklich auch im normalen Darm angeregt werden kann, glaube ich durch 
beweiskräftige Thierversuche dargethan zu haben (vgl. S. 6); ob aber 
die Bedingungen, welche dafür erforderlich sind, bei den Verhältnissen 
der Darmverschliessung gegeben sind, ist fraglich. Leichtenstern hält 
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dies nicht für unmöglich, denn es sei denkbar, dass unter den hier ge- 
bildeten Fäulnissproducten vielleicht solche sich befinden, welche ähnlich 
den in meinen Versuchen angewendeten concentrirten Kochsalz- und 
anderen chemisch reizenden Lösungen, d. h. antiperistaltikanregend 
wirken. Bewiesen jedoch ist bis jetzt diese Annahme nicht, und wir sind 
meines Erachtens heute nicht im Stande, mit Sicherheit eine andere 
Deutung als die Haguenot'sche für das Kotherbrechen zu geben. Und 
was die Inhaltsvermischung anlangt, so kommt für dieselbe, wie Thier- 
versuche lehren, auch keine Antiperistaltik in Betracht, sondern zum Theil 
eine Diffusion (für die gelösten und gasigen Substanzen), und zum Theil 
der von mir als „Bückstosscontraction" bezeichnete Bewegungs Vorgang, 
der in Folgendem besteht. Wenn die Darmpartie unmittelbar über der 
Verschliessungsstelle durch die von oben herkommende Füllung eine 
gewisse Dehnung erlangt hat, zieht sie sich zusammen. Durch diese Con- 
traction wird der hier befindliche Inhalt auf eine gewisse Strecke rück- 
wärts getrieben, so dass (bei acuten Verschliessungen) zuweilen eine voll- 
ständige Leere dicht oberhalb der Occlusion eintritt. Nachdem dieser 
Vorgang einigemale sich wiederholt hat, bleibt die der Occlusion un- 
mittelbar angrenzende Darmpartie doch allmälig gefüllt. Dann iriederholt 
sich das Spiel der anstürmenden Peristaltik und der rückstossenden 
Contraction vor dieser gefüllten Partie von Neuem, und so, unter langsamer 
Füllung des Darmes, immer weiter aufsteigend. Eine reguläre Anti- 
peristaltik jedoch ist nie zu beobachten. 

Als Unterstützung dafür, wie entscheidend nicht eine Antiperistaltik, 
sondern der Brechact als solcher für die Herausbeförderung des Darm- 
inhaltes sei, möchte ich auch die von mir gemachte Erfahrung ansehen, 
dass bei einer Enterostenose im Sromanum der ganze Dick- und auch 
der Dünndarm bis an das Jejunum hinauf mit fäculentem dünnem Inhalt 
erfüllt war, ohne das Kotherbrechen eingetreten war. Der Kranke hatte 
nämlich während des ganzen Krankheitsverlaufes überhaupt nicht ge- 
brochen, nicht einmal Würgbewegungen gehabt. 

Klinisch wäre es von hoher Wichtigkeit, genau zu wissen, wie lang 
die Frist sein muss, welche zwischen der Etablirung des Darmver- 
schlusses und dem frühesten Eintreten des Kotherbrechens liegt. Aus 
naheliegenden Gründen ist dies bei den plötzlich einsetzenden Occlusionen 
leichter zu ermitteln. Thatsache ist, dass bei den acuten inneren Incar- 
cerationen zuweilen schon am zweiten Tage stercoröses Erbrechen er- 
scheint; doch ist dies nicht die Begeh Dass es sogar nach wenigen 
Stunden bereits erfolgen könne, wird behauptet; jedenfalls bildet dies 
eine ganz ungewöhnlichste Ausnahme. Uebrigens möchten wir hinzufügen, 
dass auch dieses Verhalten keineswegs zu Gunsten einer activen Anti- 
peristaltik angeführt werden darf; denn nichts steht der Annahme ent- 
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gegen, dass in einem solchen Falle der Darm zufällig gerade im Zeit- 
moment der Verschliessung mit Inhalt besonders gefüllt und so die 
Möglichkeit für die mechanische Entleerung gegeben gewesen sei. — 

Wir kehren jetzt zur Darstellung der weiteren Occlusionssymptome 
zurück. Man sollte meinen, dass bei der completen Verlegung des Lumens 
auch ein bedeutender Meteorismus erscheinen müsse. Gewisse Grade 
eines solchen werden allerdings beobachtet, aber keineswegs in jener 
Mächtigkeit, wie bei einigen Formen acuter Occlusion und wie bei diffuser 
acuter Peritonitis. Die Gründe hierfür sind nach den Versuchen von 
Zun tz -Tacke, die in dem Oapitel über Meteorismus mitgetheilt sind 
(S. 64 u. ff), leicht verständlich. Bei der einfachen Verlegung des Darm- 
lumens, ohne Circulationsstörung der Darmwand und im Mesenterium, 
wird freilich die Gasabfuhr nach unten aufgehoben, die Flatus fehlen; 
aber die fast noch wichtigere Gasresorption aus dem Darm in das Blut 
hinein ist unversehrt geblieben, und sie verhindert bis zu einem gewissen 
Grade die Gasansammlung im Darm. Diese letztere geschieht erst dann, 
wenn bei etwaiger Gegenwart abnormer Mengen gährungsfähigen Inhaltes 
die Eesorption des Gases mit seiner Bildung nicht mehr gleichen Schritt 
halten kann, letztere die erstere überwiegt. Besteht dieses Verhältniss nicht, 
so hält sich der Meteorismus bei der einfachen Occlusion (ohne Strangu- 
lation) in massigen Grenzen. Die der Verschliessung benachbarten Partien 
sind am stärksten gedehnt; und aus der eigenthümlichen Gestaltung der 
Lage der geblähten Schlingen ergeben sich wichtige Folgerungen für die 
Localisation. 

Als letztes der directen Occlusionssymptome führen wir die 
Steigerung der Ausscheidung von Indican und anderen ge- 
paarten Aetherschwefelsäuren durch den Harn an; wegen aller 
Einzelheiten dieser wichtigen Erscheinung verweisen wir auf die Dar- 
legung im neunten Oapitel und des Weiteren auf den Abschnitt über die 
Localisation der Darmverschliessung. 

Die vorstehenden Symptome bleiben die gleichen, auch dann, wenn 
eine Occlusion einen bis dahin normal durchgängigen Darm acut ereilt, 
wie in den seltenen Fällen von Fremdkörper- oder Gallenstein-Obturation 
oder acuter Oompression durch ein dislocirtes Organ — immer voraus- 
gesetzt, dass hier neben der Unterbrechung der Darmpassage keine 
Störung der Circulation in der Darmwand und im Mesenterium besteht 
oder dass nicht eine sehr schmerzhafte Erregung der sensiblen Darra- 
nerven reflectorischen Shoek (vgl. unten) erzeugt. 

Das Allgemeinbefinden ist bei dieser Form der Darmver- 
schliessung oft lange Zeit auffallend wenig beeinflusst, vorausgesetzt 
natürlich, dass sie nicht als Endscene ein an sieh schweres ursächliches 
Grundleiden (Carcinom) beschliesst. Der Gesichtsausdruck kann allerdings 
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leidend sein in Folge der schmerzhaften Kolikanfälle, die Stimmung 
niedergedrückt. Aber der tiefe allgemeine Verfall, das bedrohliche Sinken 
der Herzthätigkeit fehlt sehr oft; selbst wenn der Kranke schon fäculent 
erbricht, kann der Puls noch ganz gute Beschaffenheit darbieten. — 

Viel jammervoller ist das Krankheitsbild und oft in stürmendster 
Heftigkeit der Verlauf dahineilend, wenn zugleich mit derOcclusion 
eine Strangulation geschaffen wird, wie es bei den acuten In carce- 
rationen, den Achsendrehungen und zum Theil auch bei den Invagi- 
nationen geschieht. 

Es wird zwar bei jeder einzelnen dieser verschiedenen anatomischen 
Formen acuten Darmverschlusses eine klinische Schilderung gegeben 
werden, um die jeder einzelnen zukommenden Eigentümlichkeiten des 
Bildes hervorzuheben. Doch stellen wir hier in einer kurzen Skizze die 
ihnen allen gemeinsamen Zöge zusammenfassend voran. 

Der Kranke wird von einem heftigen Schmerz im Leibe meist 
plötzlich befallen. Dieser ist oft mehr localisirt, andere Male mehr diffus;, 
bald continuirlich heftig, bald remittirend und von kolikartigem Charakter. 
Alsbald gesellt sich dazu Erbrechen, Uebelkeit, Singultus. Das Erbrochene 
besteht anfänglich aus Mageninhalt, dann wird es gallig; weiterhin kann 
es widerlich riechend und endlich ausgesprochen fäculent werden. Erfolgte 
auch noch bald nach dem Schmerzbeginn, zuweilen unter Tenesmus, 
Stuhlgang, der aus dem unteren Darmabschnitt stammt, so hört doch die 
eigentliche Darrapassage meist gänzlich auf, der Abgang von Fäces und 
Gasen stockt vollständig. Der Leib wird meteoristisch aufgetrieben, je 
nach der anatomischen Form und dem Sitz der Verschliessung bald, 
weniger, bald bis zu der höchsten überhaupt mögliehen Ausdehnung. 
Neben diesen Occlusionssymptomen, die äusserlich den im Vorausgehenden 
geschilderten gleichen und doch pathogenetisch zum Theil von ihnen 
verschieden sind, prägt sich ein schwerer Verfall, ein tiefes Ergriffensein 
des Allgemeinbefindens aus. Das Gesicht nimmt einen ängstlichen und 
schmerz verzogenen Ausdruck an, es sieht verfallen aus, die extremen 
Theile werden kühl, bläulich, der Puls ist frequent, niedrig, leicht unter- 
drückbar. Mit dem Zunehmen der Magendarmerscheinungen, dem 
Singultus, der marternden Nausea, dem fäculenten Erbrechen, unstill- 
barem Durst, der Auftreibung des Leibes, wird die Eespiration be- 
schleunigt und oberflächlich, quälendes Oppressionsgefühl gesellt sich 
hinzu, die Harnsecretion stockt, zuweilen bis zur vollständigen Anurie, 
der Leidende verfällt immer mehr und gewährt endlich, bei ganz freiem 
Sensorium, das Schreckensbild eines schweren Choleraanfalles: die Haut 
ohne Turgor, welk und schlaff, ganz kühl, livid, öfters mit kaltem Schweiss 
bedeckt, die Augen tiefliegend, halonirt, das Antlitz tief verfallen, seine 
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Haut wie die des Körpers, die Nase spitz: die Stimme ohne Klang; der 
Puls fadenförmig; höchste allgemeine Prostration. 

In diesem Krankheitsbilde unterscheidet man auf den ersten Blick 
einerseits locale Magendarmsymptome und andererseits ent- 
fernte, vom Nervensystem und Oirculationsapparat abhängige 
Erscheinungen. Wir wollen dieselben einer kurzen Analyse unterziehen. 

Die Vorstellung liegt nahe, dass, wie bei der aus chronischer vor- 
schreitender Verengerung resultirenden Occlusion, so auch hier die Magen- 
darmsymptome einfache und directe mechanische Folgen des Darmver- 
schlusses seien. Dies trifft auch in vollem Umfange für zwei derselben 
zu, nämlich für die gänzliche Aufhebung der Stuhl- und Gasentleerung 
per anum und für das Kotherbrechen; hinsichtlich dieser begnügen wir 
uns deswegen mit dem Hinweis auf das schon oben ausführlich Erörterte. 
Die anderen Erscheinungen dagegen, das einfache Erbrechen, der Schmerz, 
der Meteorismus sind nur zum Theil einfache Oonsequenzen des mecha- 
nischen Verschlusses; für sie greift, zum Theil wenigstens, noch eine 
andere Auffassung Platz. 

Bei den einzelnen anatomischen Formen, Volvulus, Incarceration, 
Invagination, wird dargelegt werden, wie der Schmerz, eines der con- 
stantesten und auffälligsten Symptome der acuten Occlusion, zu einem 
gewissen Bruchtheil allerdings direct von den örtlichen Vorgängen im 
Darm abhängt; zum Theile dagegen muss er als ein irradiirter Erregungs- 
vorgang auf andere und weitere Nervenbahnen aufgefasst werden. Der 
fixe, localisirte Schmerz verdankt dem localen Vorgang seinen Ursprung 
und der kolikartige, anfallsweise anwachsende und abschwellende der 
energischen Peristaltik und tetanischen Darmsteifung. Aber die weiterhin 
sich ausbreitenden Schmerzen werden wohl mit Recht auf eine Erregung 
des grossen ganglionären Plexus bezogen. 

Der Grad des initialen Schmerzes ist allerdings zum Theil von der 
Ausdehnung der geschädigten Darmstrecke abhängig, relativ wenig da- 
gegen von der individuellen Reizbarkeit, denn seine Heftigkeit ist in der 
Regel, am meisten bei den acuten inneren bruchähnlichen Einklemmungen, 
so bedeutend, dass sie auch die torpidesten und willenstärksten Personen 
überwältigt. 

Die Erfahrung lehrt, dass bei den acuten Verschliessungen des 
Dünndarms der initiale Schmerz in der Regel heftiger ist, als bei denen 
des Dickdarms, bei den Incarcerationen, die fast ausnahmslos das Ileum 
betreffen, heftiger als bei den Achsendrehungen, die sich meist in der 
Flexura sigmoidea etabliren. Bei Ion bringt dies mit den Nervenver- 
bindungen der beiden Darmabschnitte in Zusammenhang, beim Dünndarm 
des Plexus mesenterious suporior mit dem Plexus solaris, beim Dickdarm 
des Plexus mesentericus inferior mit dem Plexus lumbo-aorticus. Der 
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Nervenreichthum bei ersterem und seine centripetalen Verbindungen sind 
viel entwickelter als bei letzterem, deswegen die durch das Nerven- 
system vermittelten Symptome dort viel stärker. Wir werden diesen 
wichtigen Gesichtspunkt nachher noch mehrfach für die Erklärung 
anderer Erscheinungen zu benutzen haben. 

Mit besonderer Betonung lenkt Treves die Aufmerksamkeit darauf, 
dass der Schmerz bei vollkommenem Darmverschluss constant ist, allerdings 
Eemissionen und Exacerbationen aufweist, welche letzteren der energi- 
scheren Darmcontraction oberhalb des Hindernisses ihre Entstehung ver- 
danken, aber doch keine vollständigen Intermissionen, wie bei den un- 
vollkommenen Verschliessungen, d. h. den Darmverengerungen. Auch 
bei den acuten Verschliessungen können noch schmerzfreie Intervalle da 
sein, so lange dieselbe keine vollständige ist, wie zuweilen im Beginne 
einer Invagination, oder ihrer Beschaffenheit gemäss eine zeitweilige 
Eückbildung gestattet, wie es gelegentlich bei halben Drehungen des 
Sromanum um die mesenteriale Achse vorkommt. 

Dieser ' initiale Schmerz wird in der Eegel durch äusseren Druck 
nicht gesteigert; Druckempfindlichkeit weist gewöhnlich auf Peritonitis 
hin. Bei allen Arten von Verschliessung kann zuweilen der Schmerz, 
welcher die ganze Krankheitsdauer hindurch währte, gegen das Lebens- 
ende hin mitunter aufhören, bisweilen auch schon einige Tage vor dem- 
selben, gelegentlich ziemlich plötzlich. Dies ist entweder auf Darm- 
paralyse zu beziehen, mit deren Eintritt die Peristaltik sistirt, Meteorismus 
und Collaps aber zunehmen, oder es kann auch bei Perforation des 
Darmes vorkommen. 

Das Erbrechen ist pathogenetisch ebenfalls nicht gleichwerthig. 
Während es, im weiteren Verlaufe erscheinend, auch wenn es noch nicht 
fäculent ist, genau nach derselben mechanischen Auffassung erklärt 
werden muss, wie das ausgesprochene fäcale Erbrechen, nämlich nach 
der Theorie von Haguenot, zum anderen Theile auf Rechnung von 
consecutiver Peritonitis gesetzt werden muss, ist das mit dem Insulte der 
acuten Verschliessung einsetzende initiale Erbrechen, ebenso wie der 
Singultus, zweifellos als eine reflectorische Erscheinung aufzufassen. 
Die plötzliche heftige Reizung der Nerven des Peritoneum und des Darms 
im Momente der Einklemmung löst dasselbe in bekannter Weise aus. 
Den Charakter der Reflexerscheinung behält es auch im weiteren Ver- 
laufe theilweise noch bei. 

Die reflectorische Entstehung des Initialerbrechens erklärt offenbar, 
warum es bei den acuten Occlusionen des mit reichen Nervenverbindungen 
ausgestatteten Dünndarms eine eigentlich nie fehlende, sehr ausgeprägte 
und fast mit dem ersten Beginn des Leidens gleichzeitig einsetzende 
Erscheinung ist. Bei den acuten inneren Incarcerationsformen, mit ihrer 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 14 
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fast ausnahmslosen Betheiligung des Dünndarms, ist es ein obligates 
Symptom. 

Bezüglich der Pathogenese des Meteorismus, der hauptsächlich 
in der strangulirten Schiingenmasse sich entwickelt, haben wir die wesent- 
lichen Punkte bereits früher, bei der Schilderung der anatomischen Ver- 
hältnisse (S. 184), und ausserdem soeben (S. 206) besprochen und können 
uns hier darauf beziehen. Die ßapidität, mit welcher zuweilen enorme 
Grade der Auftreibung entstehen, ist insbesondere bei den Achsen- 
drehungen und Knotenbildungen ausserordentlich. Wegen der Verschieden- 
heiten in der Art und Schnelligkeit der Entstehung des Meteorismus bei 
den verschiedenen anatomischen Formen verweisen wir auf die Special- 
besprechung dieser. Jedoch müssen wir noch einige wichtige allgemeine 
Gesichtspunkte, die auch für die Therapie Bedeutung gewinnen, hier an- 
schliessen. 

Die bedeutende Darmauftreibung und die entsprechende reactive 
Spannung des Diaphragma und der Bauchmuskulatur führen zu einer starken 
Steigerung des intraabdominellen Druckes. Die Wirkung derselben 
äussert sich local bezüglich der Verhältnisse in der Bauchhöhle selbst 
und ausserdem im Allgemeinzustande. Die gedehnten Darmschlingen 
werden gegen die collabirten und, was besonders bedeutungsvoll ist, auch 
gegen die Verschlussstelle selbst angepresst. Auf diese Weise wird die 
Zurückdrehung circumvolvirter Darmschlingen, die Lösung von Schlingen, 
die in Spalten, Löcher, unter Pseudoligamente, das Meckel'sche Divertikel 
gerathen sind, fast unmöglich. 

Ausserdem aber steht die Herzschwäche, welche bei Darm- 
verschliessungen mit rasch sich entwickelndem starkem Meteorismus auf- 
tritt, zum Theil in Abhängigkeit von der intraabdominellen Druck- 
steigerung. Jürgensen konnte experimentell folgendes Verhalten nach- 
weisen: Wenn er durch künstliche Lufteintreibung den intraabdominellen 
Druck erhöht hatte, so sank der Druck in den Arterien so sehr, dass 
das Blut aus der Cruralis nicht mehr herausspritzte, sondern nur noch 
tropfenweise herausfloss, und das arterielle Blut war dunkelschwarz. So 
begreift es sich, dass der Meteorismus sogar die directe Veranlassung zum 
plötzlichen Tod durch Herzlähmung abgeben kann. 

Eine ganz besonders wichtige und wohl festzuhaltende Thatsache 
ist es, dass starke, deutlich sichtbare Peristaltik und tetanische 
Darmsteifung bei der acuten Occlusion, wenn diese einen bis 
dahin normal durchgängigen Darm befällt, nur ganz ausnahms- 
weise und dann auch nie in der Stärke wie bei den Stenosen 
zu Tage treten. Hierin besteht ein einschneidender Gegensatz zu der 
Verschliessung, welche im Verlaufe von chronischen Stenosirungen sich 
entwickelt. Bei diesen das mächtige Wühlen und energische Aufbäumen 
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der derben Schlingen, dort die einfache, allerdings zuweilen gewaltige 
Auftreibung des Abdomen mit sehr straffer Resistenz, aber meist ohne 
sichtbare Oontractionen der Gedärme. Die Gründe für diese Differenz 
liegen in Folgendem. Bei dem localen Meteorismus doppelt occludirter 
und strangulirter Darmschlingen kommt es meist rasch zur vollständigen 
Darmlähmung und damit hört natürlich jede Bewegung auf. Aber auch 
bei dem einfachen acuten Stauungsmeteorismus oberhalb der obersten 
Verschliessung tritt ebenfalls, auch ohne dass die Darm- und Mesenterial- 
circulation in diesem Abschnitt beeinträchtigt ist, sehr bald, wie Experi- 
mente gelehrt haben (Kocher, ich), in Folge der Ueberdehnung, eine 
Lähmung der Darmmuskulatur ein ; sie wird für die stärksten faradischen 
Ströme un erregbar; dabei ist natürlich eine Peristaltik, oder gar eine 
mächtige solche, unmöglich. Dazu kommt dann noch der Mangel der 
muskulären Hypertrophie oberhalb des Hindernisses, die für die starke 
Ausprägung des in Rede stehenden Phänomens bei der chronischen 
Stenosirung ausschlaggebend ist. 

Das soeben geschilderte Verhalten — wir wiederholen es nochmals — 
ist als Begel festzuhalten : bei chronischer Verengerung oder bei derjenigen 
vollen Verschliessung, welche aus Verengerung ohne Strangulation ent- 
steht, starke sichtbare Peristaltik und starre zeitweilige Darmsteifung 
in Folge von Contraction; bei acuter Verschliessung mit Strangulation 
Blähung einer fixirten Schlinge ohne sichtbare Bewegung in derselben. 

Zweifellos kommt eine leichte Bewegung zuweilen auch in strangulirten 
Schlingen vor; aber dieselbe erreicht nie die Mächtigkeit, zeigt nie das 
gewaltige Wühlen wie bei den chronischen Stenosirungen (mit und ohne 
Verschliessung). Sicherlich tritt gelegentlich auch in den zuführenden 
Schlingen (oberhalb der oberen Verschlussstelle bei bileptischer Ver- 
schliessung) gesteigerte Peristaltik auf; aber abgesehen von deren geringer 
Stärke überhaupt (wegen der mangelnden Muskelhypertrophie), wird sie 
sehr oft nicht zur Wahrnehmung gelangen können, weil die hochgradige 
Blähung der strangulirten Schlinge die zuführende verdeckt. 

Die Erschwerung, welche der Meteorismus durch die Empordrängung 
des Diaphragma dem an sich schon genügend unheilvollen Zustande hin- 
zufügt, bedarf keiner Ausführung. Hierüber sowie über die Ergebnisse 
der physikalischen Untersuchung beim Meteorismus überhaupt, die auch 
auf denjenigen bei Darmocclusionen anwendbar sind, ist das Nöthige 
bereits früher (S. 67—69) gesagt worden. 

Anschliessend müssen wir noch der hier und da einmal bei acuten 
Occlusionen vorkommenden Diarrhoen gedenken, welche, wenn sie 
neben dem Erbrechen bestehen, das seit Malgaigne als Cholera 
herniaire bezeichnete Krankheitsbild liefern. Diese merkwürdige Er- 
scheinung ist allerdings recht selten, hat aber schon mehrere Male zu 

H* 



212 Verengerung und Ver.sehliessung des Darms im Allgemeinen. 

den gröbsten anfänglichen Täuschungen, insbesondere zu der diagnostischen 
Annahme einer wirklichen asiatischen Cholera geführt. Man hat die 
profusen Diarrhoen bei den verschiedenen anatomischen Formen der 
inneren Occlusion (Invagination, Incarceration) beobachtet. Wie dieselben 
zu Stande kommen ist noch nicht vollständig klargestellt. Man nimmt 
eine Hypersecretion von Darmsaft an und meint, dass dieser massenhafte 
Plüssigkeitserguss die Folge einer Paralyse der Mesenterialnerven sei 
(Transudationshypothese) ; doch bedarf diese Frage entschieden noch der 
Aufklärung, vor Allem auch der Umstand, welchen besonderen Verhält- 
nissen im concreten Falle diese Diarrhöe ihre Entstehung verdankt. — 

Ausser den localen, direct oder indirect veranlassten Magendarm- 
symptomen findet sich in dem oben gezeichneten Bilde des acuten 
Occlusionsanfalles eine Eeihe von Erscheinungen, welche den 
Charakter einer schweren Depression im Bereiche der Herz- 
thätigkeit und des Nervensystems tragen, ganz allgemein 
klinisch gesprochen als „Collaps" oder „Shock" sich darstellen. 
In der That gleicht, abgesehen von den durch die Darmverschliessung 
unmittelbar mechanisch hervorgerufenen Symptomen, das Bild vollständig 
den schwersten Collapszuständen aus anderen Veranlassungen. Bei Fällen 
von massiger Heftigkeit und namentlich von nicht zu brutalem Verlaufe 
kann zuweilen das Allgemeinbefinden allerdings nur wenig ergriffen sein, 
kaum eine Vorstellung von der Schwere der Localaffection geben. Aller- 
meist jedoch tritt, mehr oder weniger entwickelt, dem Arzte das 
Schreckensbild des hochgradigen Collapses entgegen. 

Die Frage, wie denn dieses schwere Ergriffensein des Kranken zu 
Stande komme, finden wir in sämmtlichen früheren Abhandlungen, bis 
zu dem siebenten Decennium unseres Jahrhunderts, überhaupt nicht auf- 
geworfen. Um nur einige Beispiele der berühmtesten Autoren herauszu- 
greifen, so schweigen Graves wie Bamberger wie Trousseau gleich- 
massig darüber. Einer der ersten, welcher diese Frage gestellt und zu- 
gleich auch klar beantwortet hat, scheint Le Fort gewesen zu sein, 
welcher gelegentlich einer Beobachtung von eingeklemmter Hernie sich 
äusserte: „Nous pensons, que la cause immediate des accidents qui suivent 
l'etranglement herniaire, plus physiologique que mecanique, depend de 
Tetranglement, du pincement de l'intestin, mais par la reaction nerveuse 
qu'ils oceasionnent; que ces accidents sont dans une eertaine mesure 
independants de l'arret ou de Taccumulation des matieres." 

Zwei Meinungen werden gegenwärtig vertreten, um die Allgemein- 
erscheinungen bei der acuten Occlusion zu erklären. Die eine kann man 
als die „nervöse Reflextheorie", die andere als die „Intoxications- 
theorie" bezeichnen. Wir präcisiren unseren persönlichen Standpunkt 
vorweg dahin, dass unseres Erachtens die letztere nur für gewisse 
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seltenere Symptome und in gewissen Fällen in Betracht kommt, viel- 
mehr die erstere diejenige sein dürfte, durch welche die allermeisten 
Erscheinungen, wenigstens die klinisch häufigsten, wichtigsten und 
namentlich den Beginn begleitenden am ungezwungensten zu deuten sind, 
mit welcher fast alle Thatsachen im Krankheitsbilde der acuten Occlu- 
sion am besten übereinstimmen. 

Diese Keflextheorie konnte überhaupt erst aufgestellt und durch- 
geführt werden, nachdem die moderne Physiologie ihre grossen Errungen- 
schaften gemacht hatte und insbesondere die Untersuchungen von Goltz, 
v. Bezold, 0. Ludwig und seinen Schülern über die Innervation des 
Herzens und der Gefässe erschienen waren. Indem wir diese Arbeiten 
und die ihnen sich anreihenden als bekannt voraussetzen, beschränken 
wir uns auf einen kurzen Ueberblick. 

Veranlasst wird das schwere Krankheitsbild durch die heftige Er-" 
regung der sensiblen Nerven des Darms und des Peritoneum, welche bei 
der acuten Incarceration, Achsendrehung, Invagination, Gallenstein- 
obturation erfolgt. Je stärker und plötzlicher diese Erregung, als deren 
ungefährer Maassstab die Grösse des initialen Schmerzes und Erbrechens 
angesehen werden kann, desto stärker und weiter verbreitet ist der 
Effect in den reflectorisch ergriffenen Nervenbahnen. 

Der Occlusionsinsult, welcher die intestinalen und peritonealen Ver- 
zweigungen des Vagus und Sympathicus trifft, führt zu einer Alteration 
der Herzthätigkeit und der gesammten Blutvertheilung durch 
reflectorische Lähmung des Herzvagus und des Splanchnicus. Im 
Wirkungsgebiete des ersteren lässt sich zuweilen eine primäre, rasch 
vorübergehende Erregung constatiren, indem mitunter unmittelbar nach 
dem Beginne der Occlusion eine beträchtliche Pulsverlangsamung auftritt. 
Vielleicht würde diese initiale Bradykardie häufiger wahrnehmbar sein, 
wenn die Gelegenheit zur ärztlichen Beobachtung unmittelbar nach dem 
Auftreten des ersten Schmerzes öfters gegeben wäre. Ob sie nun bestand 
oder nicht, als fast regelmässige Erscheinung zeigt sich dann die reflec- 
torische Lähmung des Herzvagus in der hohen Pulsfrequenz. Die reflec- 
torische Lähmung des Splanchnicus, des vasomotorischen Nerven des 
Darms, führt zu einer Blutüberfüllung der Abdominalorgane. Die Folge 
davon ist, wegen der enormen Aufnahmefähigkeit der Abdominalorgane, 
eine ungleiche Blutvertheilung im Körper; das andere arterielle Gefäss- 
gebiet wird relativ blutarm, die Haut wird blass und kühl und der Puls 
niedrig, klein, leer, bis zu den höchsten Graden des Pulsus filiformis. 
Die so entstehende Hirnanämie mag, in Folge der Verringerung des 
Vagustonus, ihrerseits auch noch zur Erhöhung der Pulsfrequenz bei- 
tragen. Die Hautoberfläche zeigt erniedrigte Temperatur, welche erst im 
weiteren Verlaufe zuweilen einer Erhöhung Platz macht, wenn Peritonitis 
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oder vielleicht auch Autointoxication vom Darmcanal aus eintritt. Aus 
der Thatsache, dass neben der Abkühlung der Oberfläche auch im Rectum 
eine Temperaturverminderung erfolgt, meint Leichtenstern auf eine 
Herabsetzung der Wärmeproduction in Folge des Einklemmungsshocks 
schliessen zu sollen, bedingt durch eine reflectorische Beeinflussung der 
wärmeregulirenden, nervösen Apparate. 

Die Ischämie der Haut ist auch zum Theil die Ursache des er- 
schreckenden Verfalls der Gesichtszüge. An dieser facies hippocratica 
ist jedoch noch ein anderer Factor ursächlich betheiligt, nämlich die 
grosse Wasserverarmung der Gewebe, die in Folge des profusen Er- 
brechens und auch der Schweisse eintritt. Diese Wasserverarmung ver- 
anlasst ausser dem verringerten Turgor der Haut auch noch die Ein- 
trocknung der Zunge, den quälenden Durst und die Aphonie. Nach 
Untersuchungen von Leichtenstern erreicht der Wasserverlust, der mit 
Bluteindickung und relativer Zunahme des Hämoglobingehaltes des Blutes 
einhergeht, nicht unbeträchtliche Grade und kann bis zu 24 Volum- 
procenten des Gesammtblutes betragen. 

Ein weiteres indirectes, aber auf anderem Wege entstandenes 
Symptom sind die, namentlich in den schwersten Fällen oft äusserst 
reichlichen Schweisse, die mit den Schweissen der Agonie und Synkope 
auf einer Linie stehen und nach Immermann 's überzeugenden Dar- 
legungen wohl zweifellos von einer Lähmung centraler nervöser Hemmungs- 
apparate für die Schweissdrüsensecretion abhängen. 

Dagegen sind die bei acuter und schwerer Occlusion oft sehr aus- 
geprägten Veränderungen der Harnsecretion wesentlich wieder als 
directes Symptom des Collapses anzusehen. Dieselbe sinkt, selbst voll- 
ständige Anurie kann vorkommen. Zweifelsohne ist bis zu einem gewissen 
Grade die Wasserverarmung durch Erbrechen und Hyperhidrose dabei 
betheiligt, aber nicht die wesentliche und sicher nicht die einzige Ursache 
der Oligurie und Anurie, weil diese schon beobachtet werden kann, bevor 
eine Bluteindickung durch Wasserverluste eingetreten ist Der Hauptgrund 
ist in dem durch den Occlusionsshock bedingten Sinken des arteriellen 
Blutdruckes gelegen. 

Seit einigen Jahren ist die Aufmerksamkeit auf das Erseheinen von 
Eiweiss im Harn bei eingeklemmten Hernien gelenkt worden (Englisch, 
Frank, Senator). Die Albuminurie ist dabei zwar nicht constant, aber 
immerhin doch so häufig, dass man einen ursächlichen Zusammenhang 
annehmen muss. Auch wir konnten sie bei innerer Incarceration öfters, 
obwohl nicht regelmässig, constatiren. Neben dem Eiweiss finden sich 
hyaline und granulirte Cylinder, Israel sah bei einem Volvulus des 
S romanum sogar das typische Bild einer hämorrhagischen Nephritis mit 
zahllosen Bluteylindern. Sicheres über die Pathogenese dieser Albuminurie 
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lässt sich noch nicht aussagen. Im Allgemeinen ist sie umso reichlicher, 
je schwerer das Bild der Occlusion ist, und verschwindet in der Eegel 
bald, wenn die letztere behoben werden kann. 

Das Bewusstsein der Kranken ist, wie erwähnt, in der ganz über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle bis zum Ende vollkommen frei, was die 
Qual des Zustandes für den Leidenden noch erhöht. Nur ganz selten 
treten Delirien oder Coma auf, ebenso selten locale oder allgemeine Con- 
vulsionen. Ob diese nervösen Symptome mit der Gehirnanämie in Folge 
des Collapses, mit der durch die Wasserverluste bedingten Bluteindickung 
zusammenhängen, ob sie, wie Leichtenstern bemerkt, im Falle des Er- 
scheinens nach länger dauernder Anurie einen „urämischen" Charakter 
haben dürften oder ob sie endlich als Ausdruck einer alsbald zu er- 
wähnenden Autointoxication anzusprechen sind, lässt sich zur Zeit nicht 
bestimmt entscheiden. Vielleicht kommen in den verschiedenen Fällen 
verschiedene dieser Momente in Frage, vielleicht auch in demselben Falle 
einige von ihnen nebeneinander. 

Wir sagten oben, dass für die Deutung der Occlusionserscheinungen 
auch eine andere Ansicht aufgestellt worden ist, die wir als „Intoxications- 
theorie" bezeichneten. Humbert hat dieselbe bis in die Consequenzen 
durchgeführt und bezeichnete die Occlusionssymptome als Ausdruck einer 
„Koprhemie", auch Bouchard vertheidigt sie, ferner Buchanan, Albu 
und noch andere Autoren. Diese Anschauung gipfelt darin, dass bei der 
aufgehobenen Darmpassage die in grösserer Menge gebildeten Producte 
der bakteriellen Eiweissfäulniss (Phenol, Indol, Skatol, die aromatischen 
Oxysäuren, und vielleicht auch Schwefelwasserstoff, oder vielleicht auch 
Aceton und Acetessigsäure, welche Lorenz bei Darmocclusion nachwies) 
in das Blut übergehen und ihre giftigen Wirkungen entfalten sollen, als 
deren Ausdruck eben das schwere Krankheitsbild anzusehen sei. 

Neuerdings wird von verschiedenen Autoren die Erscheinungsreihe 
des Beginns als eine Intoxication (nach Buchanan u. A. durch den 
Bacillus des malignen Oedems und das vielbeschuldigte Bacterium coli 
commune) angesehen und als „septischer Collaps" bezeichnet. Nach 
den Untersuchungen von Eeichel u. A. wird bei Strangulationen die 
abgeschnürte Darmwand für die Darmmikroben leicht durchgängig; die- 
selben gelangen in die Peritonealhöhle und inficiren von hier aus den 
ganzen, Organismus, auch ohne dass sie eine eitrige Bauchfellentzündung 
erregen. 

Wir können hier ebenso wenig wie bei der nervösen ßeflextheorie 
alle Einzelheiten anführen und beschränken uns wieder auf wenige Be- 
merkungen. 

Es ist möglich, vielleicht sogar wahrscheinlich, dass die sehr seltenen 
Symptome seitens des Gehirns, die Delirien, das Coma, das sehr seltene 
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sogenannte „Einklemmungs-Typhoid", Temperaturerhöhungen ohne Peri- 
tonitis, von einer solchen Autointoxication abhängen. Dasselbe gilt vielleicht 
auch von der Nephritis; indessen äussert ein so vorsichtiger Beobachter 
wie Senator hierüber noch Bedenken. Immerhin hat die Autointoxications- 
theorie angesichts des gegenwärtigen Standes unserer einschlägigen 
Kenntnisse Manches für sich. Aber, und wir betonen es nachdrücklich, 
das gilt nur für einen kleinen Bruchtheil der acuten Occlusionssymptome, 
und noch dazu für solche, die zu den seltenen Ausnahmen im Krankheits- 
bilde gehören. Für diejenigen jedoch, welche ihm den charakteristischen 
Stempel aufprägen, die Erscheinungen des Collapses, muss bis nun als die 
viel wahrscheinlichere die Beflextheorie festgehalten werden. Wie würde 
sich mit der Intoxicationsauffassung eine ganze Beihe von Thatsachen 
vereinigen lassen, so, um nur auf einige klinische hinzuweisen, die, dass 
das schwerste Bild, der tiefste Collaps, schon 6 — 12 — 24 Stunden nach 
der Occlusion ausgebildet sein kann; dass er in der Eegel im parallelen 
Verhältniss steht zur Plötzlichkeit der Incarceration, zur Heftigkeit des 
initialen Schmerzes, zur individuellen Irritabilität des Nervensystems; dass 
er bei allmälig entstandener Versehliessung ganz fehlen kann? Wir 
müssen es uns versagen, diese ganze Frage bis in die Einzelheiten hier 
zu verfolgen, sind aber der Meinung, dass die objeetive, nicht vor- 
eingenommene, klinische Beobachtung nothwendig zu der vorstehenden 
Anschauung drängt. 

Prognose und Verlauf. 

Die vollständige Versehliessung des Darms, aus welcher Ursache 
immer sie entstehe, ist eine schreckliche Krankheit. Einzelne anatomische 
Formen derselben sind noch bösartiger, noch rapider verlaufend, wie die 
anderen, aber unheilvoll sind sie alle. Soll man Gruppen bilden, so stehen 
bezüglich der traurigen Prognose unter den acut einsetzenden Formen in 
erster Linie die Verknotungen und inneren bruchähnlichen Einklemmungen. 
Die aus chronischer Verengerung sich -hervorbildenden Verschliessungen 
sind zwar, ist einmal die Occlusion vollständig, alle gleichwerthig un- 
günstig; eine Verschärfung indessen erfährt die Situation noch obendrein 
dann, wenn eine carcinomatöse Versehliessung vorliegt. 

Eine Spontanheilung ist unbedingt ausgeschlossen, wenn es sich 
um die chronisch entstandene Occlusion handelt. Hier kann, abgesehen 
vonderFäcalobturationund einigen seltenen Fällen von äusserer Compression, 
nur noch das Messer die Lebensrettung ermöglichen. Etwas günstiger 
liegen die Aussichten bei einigen der acut einsetzenden Formen, ins- 
besondere bei den Obturationen durch Gallensteine und Fremdkörper, 
und bei den Invaginationen ; diese heilen zuweilen spontan oder unter 
Behandlung des Internisten. Ob und inwieweit eine Spontanheilung bei 
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den Achsendrehungen und inneren Incarcerationen möglich sei und vor- 
komme, wird bei diesen Zuständen im Speciellen erörtert werden. Die 
Möglichkeit besteht, leider wird sie nur selten Wirklichkeit. Ist die Occlusion 
bei ihnen voll entwickelt, so ist der Tod gewöhnlich das Ende, wenn 
nicht ein operativer Eingriff ihn hintanhält. 

Nach ausgebildeter Verschliessung wird die Prognose, abgesehen 
von der anatomischen Natur des Processes, bei den acuten Formen durch 
die Heftigkeit des Einklemmungsshocks, durch die Schnelligkeit und 
Stärke bestimmt, in welcher die Collapssymptome sich entwickeln. Je 
intensiver diese, desto schwerer der Fall. Bis zu einem gewissen Grade 
sind hier individuelle und constitutionelle Verhältnisse mitbestimmend; 
ganz junge Kinder und decrepide Greise, schwächliche und kachektische 
Personen sind am meisten gefährdet. Die durch die aufgehobene Darm- 
passage als solche mechanisch vermittelten Erscheinungen, selbst das 
Kotherbrechen, bedrohen das Leben nicht so unmittelbar, wie die Collaps- 
symptome. Bei den acuten Verschliessungen pflegt man auch noch dem 
Sitze der Occlusion Bedeutung beizumessen, hält die Dtinndarmver- 
schliessung für gefährlicher als die im Dickdarm. Eine solche Generali- 
sirung verliert jedoch allen Werth angesichts der grossen Schwere des 
Volvulus der Flexura sigmoidea. Von grösster Wichtigkeit für die Pro- 
gnose ist auch der Eintritt der Peritonitis. 

Eine allgemeine Regel bezüglich der Dauer ist nicht aufzustellen; 
die einzelnen Fälle verhalten sich ungemein verschieden, je nach der 
anatomischen Natur der Verschliessung und auch individuell. Bei den 
acut einsetzenden Occlusionen schwankt die Dauer zwischen 8 Stunden 
und 20 Tagen bis zum Tode. Geht es zur Genesung, so kann, z. B. 
wenn eine Invagination durch Abstossung des Intussusceptum heilt, der 
Process sich natürlich ganz unbestimmt hinziehen. Wir verweisen wegen 
der Dauer des Verlaufes auf die bei den einzelnen anatomischen Formen 
gemachten Angaben. 

Der Tod erfolgt bei den acuten Occlusionen in Folge des Collapses 
oder durch allmälige Erschöpfung oder durch eine Peritonitis, die zu- 
weilen durch Perforation, meist jedoch ohne eine solche, entsteht (wegen 
ihrer Symptome verweisen wir auf die Darstellung der Peritonitis). Bei 
den langsamer verlaufenden Formen können noch andere Möglichkeiten 
das tödtliche Ende veranlassen, wie phlegmonöse Processe und Eiterungen 
im Abdomen, Septikämie in ihren wechselnden Bildern, Aspirations- 
pneumonie in Folge verschluckter Partikel während des fäculenten Er- 
brechens. 
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XVII. 

Bösartige Neubildungen des Darmcanals. (Neoplas- 

mata maligna intestini.) 

Die bösartigen Gesehwulstformen nehmen der absoluten Häufigkeit 
nach eine untergeordnete, der Schwere des klinischen Bildf s gemäss eine 
der allerwichtigsten Stellen unter den Erkrankungen des Darmcanals ein. 
Die Carcinome tiberwiegen weitaus unter ihnen. Die Sarkome und Lympho- 
sarkome treten sehr an Frequenz zurück, geben aber klinisch ein so 
eigenartiges und in den meisten Fällen gleichartiges Bild, dass wir sie 
in einem besonderen Abschnitt besprechen werden. 

Carcinome. 

Aetiologie. 

Von der Aetiologie des Darmkrebses ist nicht mehr bekannt, als 
von derjenigen des Krebses überhaupt. Die verschiedenen hier discutirten 
Theorien finden auch beim Darmkrebs Anwendung; die Thiersch'sche 
Hypothese von der Störung des histogenetischen Gleichgewichtes im 
Alter; diejenige Oohnheim's von der embryonalen Anlage des Carcinoms; 
die parasitäre Infectionstheorie; die Irritationslehre, nach welcher chroni- 
schen Eeizen und chronisch entzündlichen Processen eine erhebliche Be- 
deutung für die Entstehung der Carcinome beizumessen ist. Bewiesen 
ist weder die eine, noch die andere dieser Theorien, und wir können von 
ihrer eingehenderen Erörterung hier wohl absehen.. Die thatsächlichen 
Verhältnisse liefern beim Darmkrebs, sowohl in klinischer wie in ana- 
tomischer Beziehung, wie schon öfters (neuerdings wieder von Brosche) 
hervorgehoben worden ist, eine gewisse Stütze für die Annahme wenigstens 
einer Mitwirkung chronischer Eeize bei seiner Entwicklung. Diese 
chronische Beizwirkung kann indessen nur als eine Art causa occasio- 
nalis angesehen werden, keineswegs ist damit auch nur annähernd das 
Wesen der Krebsentstehung erklärt. 
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Die Thatsachen, welche wir soeben andeuteten, bestehen, summarisch 
gesprochen, in Folgendem: Die Krebsbildung erfolgt in einer bemerkens- 
werthen Ueberfülle der Fälle an gewissen Prädilectionsstellen des Darm- 
canals (die Einzelheiten hierüber im nächsten Abschnitt), gerade an 
solchen Partien, an denen man eine oft wiederkehrende Eeizung der 
Schleimhaut durch längere Stagnation des Darminhaltes annehmen darf. 
Diese sind auch die gleichen Stellen, an denen die sogenannten Decu- 
bital- oder Stercoralgeschwüre am häufigsten beobachtet werden. Und 
wie es heute für das Magencarcinom feststeht, dass dasselbe relativ oft 
in der Narbe eines Ulcus ventriculi simplex entstehen könne, so erscheint 
die Annahme nicht unwahrscheinlich, dass zuweilen die bekannten ring- 
förmigen Darmcarcinome, namentlich im S romanum und an den Flexuren 
des Colon, in dem Narbengewebe solcher ringförmiger Decubitalgeschwüre 
sich entwickeln können. Uebrigens ist schon mehrfach bemerkt worden, 
dass Oarcinome sich in dysenterischen Narben entwickeln können; ich 
selbst habe Gelegenheit gehabt, dies zu bestätigen, so in einem durch 
Billroth operirten Falle, in dem ich eine dysenterische Narbenstrictur 
in der Gegend der Flexura lienalis diagnosticirte. Dieselbe fand sich 
auch, daneben aber ein Oarcinom, das in der Narbe sich gebildet hatte. 
Einen höchst interessanten Fall, in welchem sich multiple Lympho- 
sarkome in tuberculösen Narben entwickelt hatten, erwähnen wir unter 
den Sarkomen. 

Das Geschlecht hat keine durchgreifende Bedeutung, doch tritt 
nach den meisten Statistiken das Darmcarcinom bei männlichen Individuen 
etwas häufiger auf als bei weiblichen. Bemerkenswerther sind die Ver- 
hältnisse bezüglich des Alters. Die Thatsache, dass Carcinom überhaupt 
in der zweiten Hälfte des Lebens häufiger ist als in der ersten, trifft 
im Allgemeinen allerdings auch für den Darmkrebs zu; das 40. bis 
65. Lebensjahr ist die hauptsächlich befallene Zeit. Aber daneben ist 
doch sehr auffallend, dass im Darm auch vor dem 40. Jahre das 
Carcinom nicht selten angetroffen wird; jeder Arzt mit grösserem Beob- 
achtungsmaterial wird diese Wahrnehmung gemacht haben. Man hat 
Darmcarcinom selbst bei Kindern gesehen: ich selbst beobachtete ein 
Cöcumcarcinom bei einem 12jährigen Knaben, Schöning zwei Fälle von 
Mastdarmcarcinom bei 17jährigen Mädchen, Clar ein Carcinoma medulläre 
coli bei einem 3jährigen Knaben. Maydl hat, auf sein eigenes und das 
Material des Allgemeinen Krankenhauses in Wien gestützt, berechnet, 
dass beim Darmcarcinom die von dem 30. bis 40. Lebensjahre vorkommen- 
den Fälle ein Sechstel, jene bis zum 30. Jahre verzeichneten ein Siebentel 
der Gesammtzahl betragen. Demgegenüber fand er unter 69 Oesophagus- 
carcinomen vor dem 30. Jahre keinen Fall verzeichnet, unter 331 Lippen- 
carcinomen vor dem 30. Jahre nur 5 Fälle und ebenso nur 5 unter 
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271 Mammacarcinomen. Dieses frühzeitige Vorkommen des Darmcarcinoms 
muss man im Gedächtnisse haben, um im conereten Falle verhängniss- 
volle diagnostische Missgriffe zu vermeiden. 

Irgend welche andere in der Vorgeschichte des Patienten gelegene 
klinische Momente, die vor dem Auftreten der ersten, vom Carcinom 
selbst abhängigen Erscheinungen auf die Vermuthung eines solchen führen, 
in ätiologischer Beziehung für die Entwicklung desselben verwerthet 
werden könnten, sind nicht bekannt. 

Pathologische Anatomie. 

Sitz des Carcinoms. 

In erster Linie springt die Thatsache in die Augen, dass das Car- 
cinom im Dünndarm sehr selten, im Colon häufig, im Mastdarm sehr 
häufig ist. Alle Statistiken sowie die Erfahrungen der Einzelnen liefern, 
ungeachtet einiger Differenzen im Detail, übereinstimmend dieses Ergeb- 
niss, welches ich nach meiner persönlichen, auf diesem Gebiete recht 
ausgiebigen Erfahrung nur durchaus bestätigen muss. 

Wir reproduciren zur Illustration einige Zahlenreihen. Maydl be- 
richtet: Während 12 Jahren (1870—1881) wurden im pathologischen 
Institut des Wiener Allgemeinen Krankenhauses 20.480 Sectionen aus- 
geführt, von denen 1460 Krebskranke und unter diesen 100 mit Darm- 
krebs Behaftete betrafen. Unter diesen 100 Darmkrebsen sassen 2 im 
Duodenum, 4 im Ileum (im Jejunum keiner), 46 im Dickdarm (Processus 
vermiformis 1, Cöcum 9, Colon ascendens 6, Colon im Allgemeinen 17, 
Flexura sigmoidea 13) und 48 im Mastdarm. 

Den Ziffern Maydl's schliesse ich fortführend, nach Auszügen aus 
den Berichten des pathologischen Institutes in Wien, an, dass während 
der folgenden 12 Jahre (1882—1893) 21.358 Sectionen ausgeführt wurden, 
von denen 2125 Krebskranke und unter diesen 243 Fälle von Darmkrebs 
betrafen. Unter diesen sassen 5 im Duodenum, 6 im Ileum (im Jejunum 
keiner), 118 im Dickdarm (Processus vermiformis 1, Cöcum 14, Colon 
im Allgemeinen 63, Flexura sigmoidea 40) und 114 im Mastdarm. In 
Summa kamen also in einem Zeiträume von 24 Jahren im pathologischen 
Institute unseres Allgemeinen Krankenhauses 343 Darmkrebse zur Section, 
von denen 7 im Duodenum sassen. 10 im Ileum (im Jejunum keiner), 
164 im Kolon, 162 im Bectum. *) 

*) Das Verhältniss 100 (anno 1870—1881) zu 243 (anno 1882—1893) ist gewiss 
auffallend, da meines Wissens ein wesentlich anders sich oontingentirendes Kranken- 
material während dieser beiden 12jährigen Perioden im Wiener Allgemeinen Kranken- 
hause sich nicht befand Ich kann hier die Bemerkung nicht unterdrücken, dass ich 
mit Billroth im Jahre 1893 die uns beiden aufgefallene Wahrnehmung austauschte, 
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Bryant stellte 110 Sectionen zusammen: 6 Dünndarm, 7 Cöcum 
und Ileocöcalgegend, 19 Colon transversum mit Flexura hepatica und 
lienalis, 78 Sromanum und Eectum. Leichtenstern's Statistik, welche 
er aus der von ihm gesammelten Casuistik (von Lebenden und patho- 
logisch-anatomischen Berichten) zusammengetragen hat, stellt sich 
folgendermassen dar: 616 Carcinome im Mastdarm, 42 im S romanum, 
11 Colon descendens, 30 Colon transversum mit den Flexuren, 6 Colon 
ascendens, 20 Cöcum, 3 Wurmfortsatz, 9 Ileocöcalklappe, 13 im unteren 
3 im mittleren Ileum, 17 im Jejunum und Duodenum. Müller fand unter 
J5621 durchgesehenen Sectionsprotokollen des pathologischen Institutes in 
Bern aus den Jahren 1886 — 1891 insgesammt 521 Fälle von Carcinom 
(aller Organe überhaupt), von denen auf das Eectum 19 entfallen, auf 
den Dickdarm 13, den Dünndarm 9 (d. h. 6 auf das Duodenum, 3 auf 
den übrigen Dünndarm). 

In den auf Beobachtungen an Lebenden basirenden Statistiken 
überwiegen die Bectumcarcinome weitaus, ebenso wie in Leichtenstern's 
Zusammenstellung, die auf den Mastdarm allein 80 Procent aller Darm- 
krebse berechnet. So wurden, nach Maydl's Mittheilungen, während der 
obgenannten 12 Jahre im Wiener Allgemeinen Krankenhause 246.827 Kranke 
in Abgang gebracht; davon entfallen auf Krebskranke überhaupt 6287 Fälle, 
auf Darmkrebs 254 Fälle und unter diesen letzteren 224 Fälle von Krebs 
im Eectum. Die ausserordentliche Prävalenz des Eectalcarcinoms in der 
Statistik beim Lebenden gegenüber den Leichenergebnissen ist sicherlich 
durch mehrere Umstände hervorgerufen: einmal durch die absolute 
Häufigkeit desselben, dann durch die leichtere Zugänglichkeit für die 
Diagnose und endlich durch die leichtere Operirbarkeit, welche bewirkt, 
dass viele Eectalcarcinome operirt werden und nicht im Krankenhause 
zur 1 Section gelangen. 

Charakteristische Thatsache ist die Seltenheit des eigentlichen 
Dünndarmkrebses gegenüber dem Dickdarm; und wenn Du Castel und 
Journet, der ganz allgemeinen Anschauung entgegen, auch den Dünndarm 
öfter krebsig erkrankt annehmen, so erklärt sich dies einfach daraus, dass 
sie die Krebse an der Bauhin'schen Klappe dem Dünndarm zuertheilen, 
was, wie Lu barsch richtig bemerkt, doch wohl kaum angeht. Aber 
bemerkenswerth wiederum ist die Wahrnehmung, dass das Duodenum 
allein fast ebenso oft, und zwar primär, carcinomatös erkrankt, wie das 
ganze Jejunum und Ileum zusammen. 

dass die Zahl der Darmkrebskranken in unserer Privatpraxis gegen die früheren Jahre 
entschieden zugenommen habe. Handelt es sich um die einfache äussere Zufälligkeit, 
dass in Folge der verbesserten chirurgischen Darmtechnik mehr Krebskranke von 
aussen nach Wien kamen ? Ich enthalte mich jeden Urtheils ; aber die gleiche bedeutende 
Vermehrung der Darmkrebse im Krankenhause ist immerhin bemerkenswerth. 
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Weitere Statistiken zu häufen, erseheint unnöthig; trotz einzelner 
Differenzen ergibt sich aus dem Mitgetheilten die Eichtigkeit des oben 
angeführten Hauptsatzes; der weitaus am häufigsten an Carcinom er- 
krankende Darmabschnitt ist das Eectum, darauf folgt das Sromanum, 
dann das Cöcum, darauf die übrigen Partien des Colon; sehr viel seltener 
ist der Dünndarm betroffen, und von diesem relativ am häufigsten das 
Duodenum. 

Die Darmcarcinome sind fast immer primärer Natur; nur ganz 
ausnahmsweise gelaugt im Darm ein Carcinom auf dem Wege der Meta- 
stase zur Entwicklung. Wenn von Müller's oben angegebenen 521 Fälleri| 
von Carcinom 41 primäre Darmlocalisationen abgezogen werden, so finden 
sich unter den restirenden 480 nur zwei Fälle, in welchen bei einem 
Magencarcinom die Darmschleimhaut und bei einem primären Carcinoma 
testis das Eectum metastatisch ergriffen waren. In einem interessanten 
Falle Weigert's hatte von einem carcinösen Unterschenkelgeschwür aus 
eine verbreitete secundäre Carcinose stattgefunden, bei der auch eine Eeihe 
von Tumoren im oberen Dünndarm sich etablirt hatte. 

Davon sind selbstverständlich, als ganz anderen Wesens, die relativ 
häufigen Vorkommnisse zu trennen, dass von benachbarten Organen 
her die Neubildung auf den Darm durch Weiterwucherung übergreift, so 
vom Magen, der Gallenblase, den Mesenterialdrüsen, dem weiblichen Geni- 
tale u. s. w. ; denn hier handelt es sich um ein directes Fortwachsen 
per contiguitatem, nicht um einen metastatischen Transport auf dem Wege 
der Blut- oder Lymphbahnen. 

Dagegen erfolgen von den Darmcarcinomen aus sehr oft Metastasen 
in anderen Organen, die sich gelegentlich und in den einzelnen Fällen 
wechselnd auf die aller verschiedensten Körperorgane beziehen können. 
Den Zusammenstellungen Müller's entnehmen wir, dass Metastasen bei 
den Carcinomen des Dünndarms etwas häufiger sind, als bei denen des 
Colon und Eectum. 

Am häufigsten überhaupt sind die secundären Lymphdrüsenerkran- 
kungen, und zwar werden, wie sonst überall, so auch beim Darmkrebs, 
zuerst immer die regionären, d. h. dem erkrankten Darmabschnitt zunächst 
gelegenen Lymphdrüsen betheiligt. Bei chirurgischen Eingriffen sind diese 
womöglich stets abzutasten, weil ihr Verhalten, ob gesund oder schon 
erkrankt, mitbestimmend ist für die Art der Operationstechnik. Ueber die 
absolute Häufigkeit der Drüsenbetheiligung gehen die Ansichten aus- 
einander. Nach Müller's Statistik würde sich die für die operativen Indi- 
cationen gewiss beachtenswerthe Thatsache ergeben, dass beim Carcinoma 
reeti gerade die Lymphdrüsen relativ nicht oft erkranken, eine Meinung, 
welche auch z. B. May dl mit den Worten vertritt, dass die verhältniss- 
mässig seltene Lyraphdrtisenerkrankung beim Dickdarmkrebs einer Badical- 



Pathologische Anatomie. 223 

heilung ziemlich günstig sei, während Haus er wiederum bemerkt, dass 
man die Lymphdrüsen im periproctalen Zellgewebe in sehr vielen Fällen, 
auch bei frühzeitiger Vornahme der Exstirpation, krebsartig infiltrirt 
findet. 

Fast ebenso häufig sind die Metastasen in der Leber, und zwar bei 
welcher primären Darmlocalisation immer. Danach folgen Peritoneum, 
Omentum, Mesenterium, Lunge und dann in weitem Abstände die anderen 
Organe, unter diesen relativ noch am häufigsten die Nieren. 

Hauser weist auf die merkwürdige Erscheinung hin, dass die ver- 
schiedenen Formen des Carcinoms des Dickdarms gewisse Eigentümlich- 
keiten und Unterschiede in der Art der Metastasenbildung darbieten. So 
verursacht das Carcinoma gelatinosum nur sehr selten Metastasen in 
inneren Organen, sondern breitet sich hauptsächlich auf der Serosa aus; 
grosse medulläre Tumoren veranlassen ausser einer krebsigen Infiltration 
der regionären Lymphdrüsen oft gar keine weiteren Metastasen in inneren 
Organen; andererseits werden bei einfachen und scirrhösen Krebsen von 
selbst unbedeutendster Grösse gar nicht selten gewaltige metastatische 
Tumoren in der Leber angetroffen. 

Histologisches. 

Wie bereits oben bemerkt, gehört die ganz überwiegende Mehrzahl 
aller bösartigen Neubildungen im Darm zu den Carcinomen, nur sehr 
selten trifft man Sarkome oder Lymphosarkome. Haus er hat sich neuer- 
dings eingehend mit dem histologischen Studium des Darmkrebses be- 
schäftigt, und wir folgen hier seiner vortrefflichen Darstellung. Dem 
Bahmen dieses Handbuches entsprechend, können wir uns jedoch nur 
auf eine summarische knappe Darlegung seiner Ergebnisse beschränken 
und müssen ebenso von einer Wiedergabe der über Darmkrebs sonst auch 
sehr reichhaltigen Literatur absehen. 

Hauser steht, auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen, 
durchaus auf dem Boden der Thiersch-Waldeyer'schen Anschauung, 
welche, im Gegensatze zu den sonstigen, namentlich auch heute noch 
von Virchow vertretenen Ansichten, das Carcinom nur aus den Epithel- 
gebilden sich entwickeln lässt. Im Darm insbesondere geht der Krebs 
stets von den Oylinderepithelien der Darmdrüsen aus (Carcinoma cylindro- 
epitheliale adenomatosum), und alle histologischen Gestaltungen lassen 
sich nachweislich immer auf diese Ausgangsart zurückführen. Die weitaus 
häufigste Form ist das Carcinoma adenomatosum simplex, dessen gewöhn- 
lichster Sitz der Dickdarm ist, namentlich der untere Theil des Bectum, 
gerade über dem Sphincter ani ; doch kommt er auch im Dünndarm vor. 
Eine sehr charakteristische Form bildet der nicht allzu seltene Mark- 
schwamm (Carcinoma adenomatosum medulläre), ebenso der eigentliche 
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Gallertkrebs (Carcinoma adenomatosum gelatinosum), welch letzteren 
Hauser im Gegensatz zu anderen Forschern ebenfalls von den Schleim- 
hautdrüsen seinen Ausgang nehmen lässt. Selten dagegen ist das nach 
Zenker so genannte Carcinoma adenomatosum muciparum microcysticum. 
Und diejenige Krebsart, welche im Magen am häufigsten ist, nämlich 
der sogenannte Scirrhus (Carcinoma adenomatosum scirrhosum), ist im 
Darm als selbstständige Form eine seltene Erscheinung, wenn allerdings 
auch die einfachen adenomatösen Bectumcarcinome an einzelnen Stellen 
in ihrer Peripherie oder im Geschwürsgrund sehr häufig scirrhösen 
Charakter tragen. 

Wir erachten es nicht als unsere Aufgabe, auf alle die Meinungs- 
verschiedenheiten, welche bezüglich der Genese und histologischen Einzel- 
heiten lebhaft aufeinanderplatzen, hier auch nur referirend einzugehen. 
Deshalb sei nur ganz kurz angedeutet, dass nach den Untersuchungen 
von Waldeyer, Hauser u. A. die erste Entwicklung des Darmkrebses 
fast ausschliesslich in der Schleimhaut stattfindet, indem die epitheliale 
Wucherung ausnahmslos von dem präexistirenden Drüsenepithel ihren 
Ursprung nimmt. (Ausnahmen von dieser Begel könnten nur Duodenal- 
krebse bilden, wenn die primäre Wucherung von den tiefer gelegenen 
Brunner'schen Drüsen oder wenn auf Narben die Krebsentwicklung 
von den in die Tiefe gewucherten Drüsenschläuchen ihren Ausgang 
nimmt.) Die für Krebs charakteristische Entartung des Drüsenepithels 
beginnt stets im Fundus der Drüse. Im weiteren Verlauf durchbricht das 
Epithel der entarteten Schleimhautdrüsen ausnahmslos zunächst die Mem- 
brana propria des Drüsenschlauchs und dann die Muscularis mucosae, um 
sich in der Subumcosa und den tieferen Gewebsschichten weiter aus- 
zubreiten. Auf eine detaillirte Darstellung der histologischen Vorgänge: 
erste Veränderungen und Wucherung des Drüsenepithels, Formverände- 
rungen der Drüsen, Mehrschichtigwerden des Epithelbelags, Untergang 
des Drüsenlumens und Umwandlung der Drüsen in solide Epithelcylinder, 
Veränderungen des interglandulären Gewebes, progressive Veränderungen 
im Charakter der epithelialen Wucherungen und auf regressiver Meta- 
morphose beruhende Veränderungen, welche die verschiedenen Formen 
des einfachen adenomatösen Cylinderepithelcarcinoms schaffen, entzündliche 
Beaction des Bindegewebes und deren Einfluss auf den histologischen 
und anatomischen Charakter des Cylinderepithelcarcinoms — Vorgänge, 
welche namentlich Hauser in Wort und Bild anschaulich vor Augen 
führt — müssen wir hier verzichten. 

Makroskopisches Verhalten. 

Grösse, Form, Oberfläche, Verbreitung und Folgezustände sind in 
den einzelnen Fällen von Darmkrebs so verschieden, dass das wechselndste 
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anatomische Bild sich darbieten kann. Welcher Unterschied zwischen 
einer narbenähnlichen ringförmigen knorpelig harten Induration in den 
Colonflexuren, einem umschriebenen Knoten mit glatter Oberfläche an 
der Bauhin'schen Klappe, einem ulcerirten jauchenden mächtigen Blumen- 
kohlgewächs im unteren Bectum! 

Hat man Gelegenheit, zufallig ein in der ersten Entstehung befind- 
liches Carcinom zu untersuchen, so kann es sich als noch ganz kleines 
Knötchen darstellen, nur eine umschriebene Stelle der Darmwand ein- 
nehmend, durch die unversehrte Schleimhautoberfläche hindurch fühlbar. 
Beim weiteren Wachsthum hängt es zum Theile von der histologischen 
Structur der Neubildung, zum Theile von anderen unbekannten Momenten 
ab, wie die Form sich gestaltet. Es kann ein einziger grosser Tumor 
bis zum Umfange zweier Fäuste und darüber anwachsen, oder es können 
(viel seltener) mehrere, dann meist kleinere Wucherungen sich entwickeln. 
Je weicher und zellenreicher, desto mächtiger pflegt die Geschwulst zu 
werden. Während zuweilen die Neubildung polypartig in das Lumen 
hineinragt, breitet sie sich andere Male mehr flächenhaft aus, so dass die 
Wand auf eine Strecke hin in ein fast starres Bohr verwandelt wird. 
Endlich hat dieselbe oftmals eine fast ringförmige Gestalt, sei es dass 
sie aus einem kleinen Knoten oder, was gerade für diese Form nicht 
unwahrscheinlich ist, in einer circulären Geschwürsnarbe sich entwickelt 
hat. Diese kleinen, zuweilen 1 — 2 Cm. im Durchmesser nicht über- 
schreitenden, derben, kreisförmigen Carcinome können mitunter erst durch 
die mikroskopische Untersuchung von einfachem Narbengewebe unter- 
schieden werden. 

Wenn der Tod relativ früh (durch Folgezustände) eintritt, kann 
man noch eine glatte Oberfläche des Carcinoms finden. Viel häufiger 
jedoch begegnet man einem ulcerösen Zerfall, öfters mit jauchigem 
Charakter, welcher dann die Veranlassung für mehrere klinische Sym- 
ptome (Blutung, Eiterabgang u. s. w.) wird. Die Einwirkung des Darm- 
inhalts auf die Neubildung macht es verständlich, dass der Krebs im 
Darm noch zeitiger ulcerös zerfällt, als in manchen anderen Organen. 

Als eine anatomische Eigenthümlichkeit des Darmkrebses hat man 
seine Neigung zur ringförmigen, die Circumferenz des Darms um- 
fassenden Entwicklung hervorgehoben. Dieselbe kann in der That oft, 
ja als die entschiedene Mehrzahl der anatomischen Gestaltung constatirt 
werden, so charakteristisch, dass die Neubildung zuweilen wie ein 
narbiger Bing oder wie ein Bindfaden das Darmlumen umkreist, ein für 
die chirurgischen Indicationen sehr wichtiges Verhalten. Es liegt auf der 
Hand, dass dann eine Verengerung des Darms resultiren muss, die so 
hochgradig werden kann, dass man nur noch einen dünnen Stift hin- 
durchzuschieben vermag, zuweilen gerade noch eine Sonde. Dieselbe 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 15 
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Folge, eine Stenosirung des Lumen, können aber auch alle anderen 
Formen gelegentlich herbeiführen: die weiter ausgebreitete Infiltration 
der Wand, durch welche die betreffende Dannstrecke in einen starren 
Cylinder verwandelt wird oder auch in einen Trichter, die Entwicklung 
von Geschwulstmassen, die in das Lumen hineinwuchern. Der Darm 
theilt dieses Verhalten mit anderen schlauchförmigen Organen (Oeso- 
phagus, Pylorus). 

Oberhalb einer solchen Verengerung kommt es dann zu einer Eeihe 
von Folgezuständen, Stauung des Inhalts, Erweiterung des Darms, Ver- 
änderungen seiner Wand, und zwar Katarrh, Hypertrophie der Muskulatur, 
Ulcerationen, Perforationen. Wir erwähnen dies hier nur summarisch; an 
anderer Stelle, bei der allgemeinen Besprechung der chronischen Entero^ 
Stenosen, sind alle diese Verhältnisse eingehend erörtert und es sei 
deshalb dorthin verwiesen. 

Als besonders für das klinische Bild wichtig sei die Stauung des 
Darminhalts hervorgehoben, deshalb nämlich, weil bei Ansammlung 
fester Skybala diese eine von der eigentlichen neoplasmatischen Ge- 
schwulst palpatorisch oft untrennbare Masse bildet. Es leuchtet ein, dass 
hierdurch die gröbsten Täuschungen bezüglich der Grösse des Carcinoms 
selbst veranlasst werden können, und man wird in der That zuweilen 
bei der Section überrascht, nur ein ganz kleines Neugebilde zu finden, 
während den Hauptantheil an der Grösse der intra vitam gefühlten Ge- 
schwulst die Kothstauung hatte. 

Nicht immer jedoch geht der Krebs mit einer Verengerung des 
Darmlumens einher, oder die Zeichen einer solchen schon eingetretenen 
können wieder verschwinden. Letzteres geschieht, wenn durch ulcerösen 
Zerfall des Neugebildes die Wegsamkeit wieder hergestellt wird; zuweilen 
in noch absonderlicherer Art, wenn in der alsbald zu besprechenden 
Weise eine directe Verbindung von einem Darmstück zum anderen gebahnt 
wird. Die ganz merkwürdige directe Erweiterung, w T elche durch die 
sarkomatöse Infiltration der Darmwand herbeigeführt wird, besprechen wir 
in dem Abschnitt über das Sarkom. 

Sehr oft entwickeln sich peritoni tische Verwachsungen des car- 
cinomatösen Darmstückes. Ausser mit anderen Intestinalabschnitten können 
dieselben mit sämmtlichen anatomischen Nachbarn des Darms stattfinden, 
je nach dem Sitze des Carcinoms. Diese Verlöthungen, auch der Darm- 
schlingen untereinander, veranlassen oft die grössten operativen Schwierig- 
keiten, umsomehr, als sie sich vorher nur ausnahmsweise diagnosticiren, 
oft nicht einmal vermuthen lassen in ihren zuweilen absonderlichen Ge- 
staltungen. So kann das carcinomatöse Oöcum der Flexura sigmoidea ad- 
härent und ersteres nach links oder umgekehrt letztere nach rechts 
hinübergezogen sein; so kann eine der Flexura hepatica coli angehörige 
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Geschwulst mit dem Peritoneum, Omentum, Dünndarm und Cöcum zu 
einem grossen Conglomerat verklebt sein. 

Greift das Neugebilde auf andere Partien über und kommt es zum 
geschwungen Zerfall, so entsteht Perforation und Communication des ur- 
sprünglich erkrankten Darmstückes mit anderen Darmabschnitten oder 
mit anderen Organen, Magen, Blase, Vagina, und so bilden sich ver- 
schiedenartige fistulöse Verbindungen. In sehr seltenen Fällen kann es 
auch zum Durchbruch durch die äussere Haut kommen (Darm-Bauch- 
deckenfistel). 

Wir erwähnten soeben die peritonitischen Verwachsungen beim 
Darmkrebs. Die Peritonitis im Gefolge des Carcinoms kann in ganz ver- 
schiedenen anatomischen Gestaltungen erscheinen: als einfache um- 
schriebene Form, ohne oder gewöhnlich mit Adhäsion; als chronische 
difluse Form; als suppurative Peritonitis (Kothabscess). Alle diese Ver- 
hältnisse werden bei der Peritonitis eingehende Besprechung finden. 
Endlich kann auch Euptur des Darms und Eintritt des Inhalts in den 
freien Bauchfellsack erfolgen, wenn bei rasch vorschreitendem Zerfall des 
Neoplasma keine oder ungenügende peritonische Adhäsionen bestanden 
(acute perforative Peritonitis). 

Verbreitet sich das Carcinom auf Omentum und Mesenterium, so 
können dieselben in starre, plattenähnliche Massen verwandelt werden. 
Das Omentum wird dabei mit seinem freien Bande fixirt und ein Strang 
gebildet, um den wieder Darmknickungen und Umschlingungen sich bilden 
können. Das Mesenterium wird ebenfalls dadurch geknickt und der Darm 
aufgedreht. 

Symptomatologie. 

Bei der relativen Häufigkeit und grossen klinischen Bedeutung des 
Carcinoms halten wir es für angezeigt, trotz der mannigfachen Ueber- 
einstimmung des Krankheitsbildes mit demjenigen anderer Stricturformen, 
etwas eingehender dasselbe zu besprechen. 

Ein typisches, einheitliches klinisches Bild des Darmkrebses zu 
zeichnen, ist unmöglich. Zwar kommen einige Erscheinungsformen und 
Symptome häufiger vor als andere; aber selbst Hauptsymptome können 
in einzelnen Fällen sogar ganz fehlen. Dieser bedeutende Wechsel wird 
vor allem durch den Sitz des Neoplasma bedingt. Ferner veranlassen 
die verschiedene Schnelligkeit der Entwicklung, die histologische Be- 
schaffenheit ob rasch zerfallender Markschwamm oder cicatrisirender 
derber Scirrhus, das Uebergreifen auf andere Organe und noch weitere 
Momente, dass man auf den ersten Blick in den einzelnen Fällen ganz 
verschiedene Krankheiten vor sich zu haben meinen kann : hier eine ein- 
fache habituelle Obstipation, dort einen Hämorrhoidalzustand, eine Entero- 

15* 
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stenose jetzt, dann wieder eine Peritonitis, einen schweren Icterus oder 
eine schwere Kachexie mit unklarer Aetiologie, bis die genaue Beobachtung 
den traurigen Aufschluss gibt. 

Bei dieser Sachlage erscheint es zweckmässig, um eine gewisse 
Uebersichtlichkeit und Klarheit für die Darstellung zu gewinnen, die 
Symptomatologie gesondert nach den einzelnen Hauptlocalisationen zu 
schildern: a) Carcinom des Dickdarms (Cöcum bis Flexura sigmoidea), 
b) Carcinom des Eectum, c) Carcinom des Zwölffingerdarms, d) Carcinom 
des Dünndarms. 

Einige Allgemeinsymptome, welche die gleichen sind wie bei Car- 
cinom. in allen anderen Organen und auch beim Darmkrebs vorkommen, 
gleichgiltig welcher Abschnitt desselben ergriffen ist, stellen wir voran. 
Das wichtigste unter ihnen ist die Krebsanämie und Kachexie. Ge- 
wöhnlich gehen beide Hand in Hand, mitunter eilt das eine in der Ent- 
wicklung dem anderen voraus. Zuweilen erregen eine allgemeine Schwäche, 
Blässe, Abmagerung überhaupt den ersten Verdacht einer schweren Er- 
krankung, während von Localsymptomen nur Obstipation massigen, noch 
ohne Schwierigkeit zu überwindenden Grades besteht, vielleicht daneben 
auch eine kaum beachtete unangenehme Sensation im Leibe. Doch pflegt 
dieses das seltenere Verhalten zu sein. In der Eegel treten die allgemeinen 
in gleicher Eeihe mit den örtlichen Erscheinungen hervor, und auch das 
Umgekehrte kommt vor, dass die letzteren schon recht ausgeprägt sind 
und das Aussehen des Patienten das schwere Leiden kaum verräth. Es 
fehlt an genügendem thatsächlichem Material, um sagen zu können, von 
welchen Factoren alle diese Verschiedenheiten bedingt sind. Zuweilen 
sinkt der Appetit frühzeitig. Ob, wie Fenwick für einige Fälle nach- 
gewiesen hat, Veränderungen der Magendrüsen ein häufiges Vorkommniss 
beim Dannkrebs sind, bedarf noch der methodischen Prüfung. 

Dass das Carcinom überhaupt, namentlich das rasch verlaufende, 
mit Fieberbewegungen einhergehen könne, darf als eine heute wohl 
ziemlich allgemein anerkannte Thatsache gelten; insbesondere für das 
Magencarcinom trifft dies zu, wie neben verschiedenen anderen Be- 
obachtern namentlich Hampeln betont hat. Dass auch uncomplicirte Darm- 
carcinome ebenfalls Fieberbewegungen hervorrufen können, darüber liegen 
ebenfalls, wenn auch noch nicht zu reichliche, Beobachtungen vor. So 
erwähnt Kraus sold vier solche Fälle, namentlich zwei merkwürdige, 
dass sich bei bisher gesunden Individuen unter anscheinend allen Sym- 
ptomen der acut auftretenden Perityphlitis mit Fieber, das in dem einen 
Fall von Beginn bis zum Ende mit Steigerungen bis 39*8° Abends an- 
dauerte, und in dem anderen Falle mit geringen Pausen fünf Monate 
hindurch bis zum Ende währte, Carcinome am Cöcum entwickelten, mit 
einer Geschwulstbildung innerhalb weniger Tage. 
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ä) Carcinom des Dickdarms. 

Schmerz ist ein häufiges Symptom, aber abgesehen davon, dass 
ihm selbstverständlich keinerlei specifische diagnostische Bedeutung inne- 
wohnt, kann er bezüglich seiner Intensität wie Erscheinungsweise und 
Entstehung sich ganz verschiedenartig gestalten. 

Es kommt vor, dass ein spontaner localer Schmerz lange Zeit hin- 
durch, auch wenn schon ein deutlicher Tumor fühlbar ist, fehlt und erst 
spät sich bemerkbar macht. In einzelnen Fällen, namentlich mit raschem 
Verlauf, oder wenn ein acuter Verschluss bei bis dahin anscheinend 
kaum Leidenden dem Leben ein Ende setzt, wird er überhaupt vermisst. 
Dies sind immerhin Ausnahmen, doch muss man sie für die Beurtheilung 
im concreten Falle im Gedächtniss haben. 

Die spontanen Schmerzempfindungen sind zuweilen sehr schwach, 
eine dumpfe Spannung, eine unangenehme Sensation; andere Male leb- 
hafter; nur selten wirklich heftig. Wichtiger ist, dass sie fast immer in 
die gleiche Begion des Abdomen verlegt werden, welcher Umstand an 
sich natürlich nichts für Carcinom beweist, da localisirter Darmschmerz 
ja aus ganz verschiedenen Ursachen resultiren kann. Dabei muss ich noch 
einer Thatsache gedenken, deren Uebersehen leicht zu Täuschungen führen 
kann. Ich habe nämlich einige Male beobachtet, dass die Patienten im 
ersten Anfange des Leidens umschriebenen Schmerz vorübergehend an 
andere Stellen verlegen, als wo später das Neoplasma sich fand, z. B. bei 
einem Cöcumcarcinom in die Gegend der Flexura sigmoidea und um- 
gekehrt. Sonst werden ausstrahlende Schmerzen im Allgemeinen selten 
angegeben; so kann das Bild einer Neuralgie im Nervus ischiadicus oder 
eruralis, durch Druck veranlasst, ausnahmsweise einmal beobachtet werden. 
Die localen Schmerzen werden gewöhnlich durch Druck auf die betreffende 
Gegend, mag ein Tumor fühlbar sein oder nicht, gesteigert. An ihrem 
Auftreten ist nicht selten eine begleitende, umschriebene Peritonitis mit- 
betheiligt. 

Fast noch bedeutungsvoller, jedenfalls auffälliger sind Schmerzen 
ganz anderen Charakters und Ursprungs, nämlich mehr oder weniger 
heftige, entweder auf eine bestimmte Bauchpartie beschränkte oder 
häufiger diffus verbreitete Kolikanfälle. In manchen Anamnesen wissen 
die Kranken nur von diesen zu berichten; bis zu deren Eintritt seien sie 
ganz gesund gewesen, hätten täglich regelmässigen Stuhlgang gehabt, bis 
sie eines Tages, sei es nach dem Genüsse eines Nahrungsmittels oder 
auch ohne jedwede bekannte Veranlassung, urplötzlich von einem starken 
Schmerzanfall ergriffen wurden mit ganz ausgesprochen kolikartigem 
Charakter. Häufiger allerdings wird von einer allmälig sich entwickelnden 
Obstipation, aber ohne jeden Schmerz, erzählt, bis dann der Kolikanfall 
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auch hier plötzlich einsetzt. Derselbe ist der Ausdruck der sich ent- 
wickelnden Darmverengerung, eine Koth- oder Windkolik, durch Stauung 
des Darminhalts hervorgerufen, und geht ausnahmslos mit der alsbald 
zu besprechenden Obstipation einher; zuweilen tritt auch Erbrechen dabei 
auf. Dieser Schmerzparoxysmus wiederholt sich; nur ganz ausnahmsweise 
tritt er bloss einmal, bei schon weit gediehener Entwicklung der langsam 
vorgeschrittenen Krankheit, auf, als Einleitung der sich dann rasch vor- 
bereitenden Endkatastrophe durch Darmverschluss. Die Intervalle, in denen 
übrigens die Patienten subjectiv vollständig wohl sein können, sind ver- 
schieden lang ; öfters bestimmen Zufälligkeiten, der Genuss mechanisch ob- 
struirender Nahrungsmittel, ihr Auftreten. Nicht selten ist der Gang so, 
dass eine Reihe kurzdauernder Anfälle einen oder einige Tage hindurch 
auftritt, dann Pause von Wochen oder Monaten, dann wieder Anfälle, 
endlich Darmocclusion oder sonstige weitere Erscheinungen. 

Diese Kolikanfälle leiten zu der Erörterung eines zweiten wich- 
tigen Symptoms hinüber, der Obstipation. Die allermeisten Kranken 
leiden daran. Sie bildet oft, ja in der Mehrzahl, das erste Zeichen der 
unheimlich heranschleichenden Krankheit. Im Anfang wenig oder gar 
nicht beachtet, wird sie immer hartnäckiger; 10, 20, 40, ja, wie man be- 
obachtet hat, selbst 88 Tage können vergehen, bis spontan oder auf 
Kunsthilfe eine ausgiebige Entleerung erfolgt, oder auch bis der Tod eintritt; 
nur minimale Kothbröckel werden inzwischen abgesetzt. Begleitet ist sie 
von den bekannten Erscheinungen chronischer Obstipation, Spannung und 
Vollsein im Leibe, verringertem Appetit, zuweilen auch schon von um- 
schriebenem, spontanem Schmerz. Endlich, erzielt man nicht eine ausgiebige 
künstliche Entleerung oder treten nicht spontane Diarrhoen auf (ver- 
anlasst durch den Beiz des stagnirenden Inhalts auf die Darmwand), 
kommt es zu den soeben geschilderten Kolikanfällen. Und erzwingt man 
jetzt keine Entleerung oder tritt keine spontane Diarrhoe ein, so steigert 
sich die Stuhlverhaltung langsam unter dem Bilde des chronisch sich 
entwickelnden totalen Darmverschlusses. Dieser kann zuweilen, 
namentlich bei Individuen, die ihren körperlichen Vorgängen keine Be- 
achtung schenken, als anscheinend oder wirklich erstes Symptom im 
Verlaufe des Darmkrebses imponiren; die nähere Nachforschung wird 
dann allerdings sehr oft die s,chon lange bestehende Obstipation ergeben. 
Wegen aller weiteren Einzelheiten verweisen wir, um Wiederholungen 
zu vermeiden, auf das Capitel der Enterostenose, in welchem die 
Analyse der hier bestehenden Verhältnisse gegeben ist. 

Zuweilen lässt die Obstipation wieder nach, und für einige Zeit 
wird die Darmpassage freier. Diese trügerische Besserung kann dann ein- 
treten, wenn durch ulcerösen Zerfall des Carcinoms das Lumen weiter 
wird. Die Zeichen dieses Vorganges wird die aufmerksame tägliche Unter- 
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suchung in dem den Dejectionen beigemengten Blut und Eiter ent- 
decken. 

In einzelnen Fällen bestehen längere Zeit, selbst viele Wochen 
hindurch, diarrhoische Entleerungen. Ihre Ursache ist in dem Katarrh 
zu suchen, welcher öfters in ausgeprägtem Grade bei Carcinom auf der 
Schleimhaut sich entwickelt. Die Diarrhoe dürfte wohl meist nur eine 
Episode bilden; dass beim Dickdarmcarcinom von Anfang bis zum Ende 
nur sie bestanden, die Obstipation ganz gefehlt hätte, haben wir persön- 
lich wenigstens bisher nicht beobachtet, doch ist auch diese Möglichkeit- 
vielleicht nicht auszuschliessen (vgl. Eectalcarcinom). 

Die Beschaffenheit, Form, Farbe, Beimengung der Stühle ist 
sehr wechselnd und wird von verschiedenen Factoren bedingt. 

Mitunter können sie vollkommen normal sein. 

Andere Male zeigen sie alle Charaktere der Stenosenstühle, d. h. sie 
sind schafkothähnlich, abgeplattet, bandförmig, bleistiftähnlich; wegen 
weiterer Details verweisen wir auf das Capitel über Enterostenose. Aus 
diesen Form Veränderungen der Dejecta kann man (mit einer gewissen 
Vorsicht) wohl auf eine Darmverengerung überhaupt schliessen, aber 
selbstverständlich niemals ohne Weiteres auf ihre carcinomatöse Natui*. 

Beigemengter Schleim hat gar keine Bedeutung; er ist nur der 
Ausdruck einer katarrhalischen Schleimhautveränderung. Wichtiger ist 
Eiter im Stuhl. Die Menge desselben ist beim Carcinom (bestehen nicht 
zufällig noch andere Quellen daneben, wie eine Abscesshöhle neben dem 
Darm) in der Eegel nicht bedeutend. Dass er nur beim ulcerösen Zerfall 
des Neoplasma erscheint, dagegen bei derber Beschaffenheit desselben 
fehlt, ist klar. An sich spricht sein Fehlen ebensowenig gegen ein Car- 
cinom, wie umgekehrt seine Anwesenheit ein solches beweist, die ja nur 
einen Ulcerationsprocess überhaupt annehmen lässt. Wohl aber kann 
letztere im concreten Falle den Verdacht auf eine carcinomatöse Ulce- 
ration erheblich unterstützen. 

Was über den Eiter, lässt sich im Wesentlichen auch über Blut in 
den Dejectionen sagen; nur liegt darin ein Unterschied, dass Eiter von 
der Neoplasmaoberfläche nur beim ulcerösen Zerfall geliefert wird, während 
Blut auch ohne diesen, auch bei kleinen Carcinomen, freilich nur in 
Spuren, erscheinen kann, wenn feste Stuhlmassen durch ein stenosirendes 
Carcinom hindurch gezwängt werden und rhagadenartige Einrisse des- 
selben verursachen. Es kann — und das ist wohl zu beachten — im 
ganzen Verlauf fehlen. Andere Male tritt es länger anhaltend oder 
wenigstens für eine Beihe von Tagen im Stühle auf; ein Patient meiner 
Beobachtung mit einem Carcinom der Flexura sigmoidea verlor zwei Jahre 
hindurch fast täglich mit dem Stuhl in kleinen Mengen Blut. Seine 
Menge wechselt, kleine Beimengungen sind das Häufigere, heftige, sich 
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wiederholende Hämorrhagien die Ausnahme. Im letzteren Falle kann es 
unvermiseht entleert werden, im ersteren mit Fäcalien und Eiter gemengt. 
Bestehen Stenosensymptome, so kann das Blut, in gleicher Weise wie 
der Eiter, die Vermuthung auf deren carcinomatösen Ursprung wesentlich 
unterstützen. 

Ueberhaupt lehrt die Beobachtung, dass eine Mischung von Blut 
und eitrig-schleimiger (oder eitriger) Masse, in einer solchen 
Art, wie sie zuweilen beim Darmkrebs sich findet, fast nur noch bei der 
dysenterischen Verschwärung vorkommt ; bei anderen Ulcerationsprocessen 
sie gesehen zu haben, entsinnen wir uns nicht. Da nun die Dysenterie 
meist ohne grosse Schwierigkeit diagnosticirbar ist, so erhellt daraus die 
Wichtigkeit dieser Art von Dejectionen für die Symptomatologie des 
Darmkrebses. Verlegenheit kann ausnahmsweise einmal noch ein anderer 
Process bereiten, bei dem zuweilen ähnliche Dejectionen, eine Mischung 
von Blut und Eiter, sich finden, nämlich perforirte paraintestinale Eite- 
rungen; doch überwiegt bei diesen meist der Eiterantheil so sehr, dass 
der Verdacht auf Abscess alsbald erweckt wird. 

Zuweilen verbreiten, bei jauchigem Zerfall des Carcinoms, die De- 
jectionen einen aashaften Geruch. Von ausschlaggebender Wichtigkeit ist 
der Befund von Partikeln des Neugebildes in den Stühlen. Derselbe 
ist jedoch relativ selten; man hat aber Gewebsfetzen in einzelnen Fällen 
gefunden, die bis zur Grösse einer Nuss stiegen. 

Das wichtigste directe Symptom, welches bei dem durch andere 
Anhaltspunkte geweckten Verdacht eine festere Unterlage für die Diagnose 
des Carcinoms liefert, ist der Tumor. 

Voran sei gestellt, dass eine fühlbare Geschwulst keineswegs ein 
obligates, immer vorhandenes Symptom des Darmkrebses ist. Wie schon 
die anatomische Darstellung lehrt, bedingen manche Formen durchaus 
nicht eine echte Geschwulstbildung ; so die kleinen circulären Carcinoma, 
welche zu langsam fortschreitender Verengerung führen, ohne dass je ein 
wirklicher Tumor fühlbar wird. Dann aber kann thatsächlieh eine Ge- 
schwulst vorhanden, jedoch nicht tastbar sein, weil sie versteckt, von 
Darm, Leber, Milz überlagert ist. 

Immerhin wird in einer grossen Anzahl der Fälle die sorgfältige 
Palpation einen Tumor auffinden können. Seine Grösse wechselt: huss- 
gross bis kindskopfgross ; bei mageren Bauchdecken kann die Prominenz 
schon äusserlich sichtbar werden. In der Begel ist er derb, knorpelhart. 
Die Form gestaltet sich verschieden: ganz unregelmässig geformt, rund- 
lich, gestreckt, cylindrisch, in wechselnder Länge, so dass das Darmrohr 
in einen festen, dicken Strang verändert scheint. Die Oberfläche ist glatt, 
eben oder knollig, höckerig. Meist ist er massig empfindlich bei Druck, 
zuweilen sogar sehr schmerzhaft ; umgekehrt ist aber auch die beachtens- 



Symptomatologie. 233 

werthe Thatsache festzuhalten, dass er mitunter selbst bei starkem Druck 
ganz schmerzlos sein kann. Ist er klein, so bedingt er natürlich gar keine 
Veränderung des Percussionsschalles gegenüber dem lauten Darmton; ist 
er mächtig, so kann der Schall gedämpft sein; irgendeine wesentliche 
Bedeutung kommt diesen Verhältnissen nicht zu. 

Der Tumor des Darmkrebses zeichnet sich gegenüber vielen anderen 
Abdominaltumoren durch eine grosse Beweglichkeit aus; dieselbe gilt 
sogar als ein charakteristisches Merkmal und ist nicht nur dem Carcinom 
des Dünndarms, sondern auch dem des Dickdarms eigen. Alle die ver- 
schiedenen Möglichkeiten, welche für eine Beweglichkeit von Unterleibs- 
geschwülsten als Ursache überhaupt in Betracht kommen, können sämmtlich 
für den Darmkrebs Geltung haben. Er kann eine Locomotion erfahren: 

a) durch einen von aussen einwirkenden Druck (die untersuchende Hand), 

b) durch einen von innen wirkenden Druck (Schwere), c) durch die 
Peristaltik des Darms, d) durch die respiratorische Bewegung des Dia- 
phragma. 

Weitaus die wichtigste ist die Verschiebbarkeit durch die unter- 
suchende Hand. Als Schulregel gilt, dass von den Dickdarmcarcinoinen 
die im Sromanum und Colon transversum gelegenen die grösste passive 
Beweglichkeit besitzen, wegen der Länge des zugehörigen Mesenterium. 
Aber auch diejenigen des Cöcum, Colon ascendens und descendens können 
oft genug bis zu einem gewissen Grade durch die Hand verschoben 
werden. Ich habe verschiedene Male Carcinome des Cöcum und an der 
Bauhin' sehen Klappe untersucht (durch die Operation, beziehungsweise 
Section bestätigt), welche sich ganz deutlich hin- und herschieben 
liessen. 

Klinisch sehr beachtenswerth sind ferner die Lage Veränderungen, 
welche das Carcinom durch Druck von innen, die eigene Schwere erleiden 
kann. Seltener wirkt jedoch die Geschwulst selbst in dieser Weise, 
häufiger wird durch die Schwere der oberhalb derselben angehäuften 
Kothmassen die Dislocation herbeigeführt. Diese Verhältnisse können 
natürlich zu Täuschungen hinsichtlich des anatomischen Ausgangspunktes 
fähren, namentlich dann, wenn ein solcherweise dislocirtes Carcinom noch 
adhärent geworden ist. So kann es sich ereignen, dass ein vom S romanum 
ausgegangenes Carcinom in der Cöcalgegend rechts, ein dem Colon trans- 
versum oder ascendens angehöriges oberhalb des Beckeneinganges fixirt 
gefunden wird. 

Ohne wesentliche Bedeutung ist der durch die Peristaltik herbei- 
geführte Wechsel in der Lagerung, welcher zudem mehr scheinbar als 
wirklich ist, insoferne durch die Darmbewegungen weniger der Tumor 
selbst von seiner Stelle gerückt, als vielmehr von anderen Darmschlingen 
tiberlagert wird. Dieses Verhalten, ein zeitweises Verschwinden und dann 
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Wiederauftauchen, theilt das Darmearcinom mit verschiedenen anderen 
Abdominaltumoren. Die respiratorische Verschiebbarkeit endlich kann nur 
dann bestehen, wenn das Carcinom in dem Colon transversum und den 
diaphragmalen Abschnitten des auf- und absteigenden Golonschenkels 
seinen Sitz hat und vielleicht noch mit der Leber, Milz, Magen ver- 
wachsen ist. 

Es bedarf kaum einer besonderen Betonung, dass die Beweglichkeit 
jeder Art vollständig aufgehoben sein kann, wenn das Neoplasma an der 
Bauchwand oder unbeweglichen anderen Partien peritonitisch flxirt ist. 
Immobilität eines fraglichen Tumor ist demnach an sich kein Beweis 
gegen seinen Sitz im Darm. 

Ungemein wichtig ist die Thatsache, dass in Folge der Stenosirung 
des Darmlumens oberhalb des Neoplasma die Kothmassen sich anhäufen, 
Kothtumoren sich bilden können, welche zu den seltsamsten Täuschungen 
bezüglich der Form und namentlich der Grösse der eigentlichen Neu- 
bildungen führen. Die Autopsie kann hier die grössten Ueberraschungen 
bereiten. Die eindringliche Betonung dieser Thatsache ist deshalb so not- 
wendig, weil sie gelegentlich nicht ohne Einfluss auf die Indications- 
stellung für einen operativen Eingriff sein kann. Irrthümer in der Ab- 
schätzung der Grösse sind darum so leicht möglich, weil der eingetrocknete 
Koth genau dieselbe Härte und derbe Besistenz darbieten kann, wie der 
Tumor selbst, mit dem er für den palpirenden Finger eine gleichförmige, 
untrennbare Masse darstellt. Oder das Carcinom selbst bildet gar keine 
ausgesprochene Geschwulst, sondern es handelt sich bloss um eine kleine 
circuläre Neubildung, und was man als Carcinomtumor zu tasten glaubt, 
ist nur der Kothtumor. Oder endlich kann auch der diagnostische Irrthum 
unterlaufen, dass eine Neubildung überhaupt nicht vorliegt, sondern aus- 
schliesslich eine Kothanhäufung. 

Die eminente klinische Tragweite dieses Punktes erfordert es deshalb, 
auf die differentielle Diagnose einzugehen. In vielen, meiner Er- 
fahrung nach in den meisten Fällen wird ja ein Zweifel, ob überhaupt 
ein Carcinom vorliegt und nur daneben ein Kothtumor existirt, nicht auf- 
kommen. Die genaue Analyse aller Verhältnisse des speciellen Falles, der 
Anamnese und sämmtlicher Symptome, ermöglicht allermeist eine Ent- 
scheidung über diese Grundfrage, und nur das gilt es dann noch fest- 
zustellen, welchen Antheil das Carcinom selbst, welchen der Koth an der 
Grösse des gefüllten Tumor nimmt. Zuweilen lässt sich dann doch aus 
einer gewissen Verschiedenheit der Besistenz ein Schluss ziehen, indem 
der Kothantheil etwas weniger derb, mehr teigig ist, sich ein wenig 
kneten lässt. Die Hauptentscheidung jedoch muss dadurch gewonnen 
werden, dass man innerlich Abführmittel gibt (am besten Oleum Eicini 
oder Salina) und zugleich grosse Irrigationen mit Wasser oder Oel macht. 
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Auf diesem Wege gelingt es oft, allerdings nicht immer, eine Klärung 
der Situation herbeizuführen. 

Noch schwieriger ist die Sachlage, wenn, entschieden werden soll, 
ob überhaupt Neoplasma oder nur Kothtumor; solche Fälle gibt es, wenn 
auch nicht zu oft. Denn Blut und Eiter können beim Carcinom ganz 
fehlen; ein Kothtumor kann in Folge der secundären Peritonitis ge- 
legentlich von spontaner und Druckempfindlichkeit begleitet sein; irgend 
welche zufallige Nebenumstände können eine gewisse Kachexie im Ver- 
laufe eines Kothtumor veranlasst haben; und dass dieselben Verschieb- 
barkeitsverhältnisse, welche dem in der Darmwand gelegenen Carcinom 
eigen sind, auch dem das Lumen ausfüllenden Kothtumor zukommen, be- 
darf keiner Ausführung. Für solche Fälle nun werden zunächst die im 
vorstehenden Absatz erwähnten Hilfsmittel, namentlich die Irrigationen 
und Abführmittel, benützt werden. Dabei muss man, wie Leube richtig 
bemerkt, sich nicht dadurch täuschen lassen, dass auch Kothmassen, 
wenigstens durch die ersten Entleerungen, nicht immer sofort gänzlich 
zum Schwinden gebracht werden, sondern in den Haustris zum Theil 
zurückbleiben können, während die centrale Passage frei wird. Dann 
findet man bei Fäcalansammlungen zuweilen doch mehrere Geschwülste, 
während multiple Darmcarcinome sehr selten sind. Endlich kann mit- 
unter auch die Anamnese aushelfen: eine Geschwulst bei einem Indivi- 
duum, welches bis vor wenigen Monaten immer regelmässigen Stuhl- 
gang hatte, wird man kaum für einen reinen und genuinen Kothtumor 
ansprechen dürfen, weil diese fast nur bei langdauernder habitueller Obsti- 
pation sich bilden kann. (Man vergleiche übrigens hierzu Capitel HL) 

Wenn aber nicht eine habituelle Obstipation mehrere Kothtumoren 
veranlasste, sondern nur ein einziger oberhalb einer an sich gutartigen 
Darmstrictur sich gebildet hat und dieser Kothtumor sehr hart, knollig 
und zugleich so eminent empfindlich ist in Folge begleitender circum- 
scripter Peritonitis, dass kaum eine genaue Palpation möglich ist; wenn 
ferner gar nichts in der Anamnese auf früheres Darmleiden hinweist, 
was wenigstens den Verdacht einer Darmstrictur erwecken könnte und 
die daran sich knüpfenden Schlussfolgerungen; wenn der Patient wegen 
irgend eines anderen in anderen Organen localisirten Leidens, z. B. einer 
Eiterung, elend und herabgekommen ist — dann kann sich eine Sachlage 
ergeben, welche jeder diagnostischen Sicherheit Hohn spricht. Jeder auf 
diesem Gebiete erfahrene Arzt wird von solchen Erlebnissen und Miss- 
griffen erzählen können. 

Ich kann mir nicht versagen, den nachfolgenden Fall etwas ein- 
gehender zu berichten, weil derselbe geradezu als Paradigma dienen kann, 
um die Schwierigkeiten zu illustriren, welche sich zuweilen erheben 
können bezüglich der Differentialdiagnose, ob Neoplasma, ob Kothtumor. 
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Marie Seh., 41 Jahre alt, Wäscherin. Keine hereditäre Belastung. Nie 
Darmerscheinungen, nie gehustet; vollständiges Wohlbefinden bis zum 
Mai 1895, um welche Zeit die gegenwärtige Erkrankung ihren Anfang nahm. 

Eingeleitet wurde dieselbe durch Obstipation, indem Patientin, welche 
bisher täglich normale Stuhlentleerung hatte, beginnen musste, durch Senna- 
infuse Defäcation zu erzwingen. Im Juni traten Paroxysmen kolikartiger 
Schmerzen hinzu, die sich in der rechten unteren Baucbgegend localisirten und 
mit starker Aufblähung, weithin hörbarem Gurren und, der Beschreibung 
nach, sichtbaren peristaltischen Darmbewegungen verbunden waren. Während 
dieser Paroxysmen häufig Erbrechen der genossenen Nahrungsmittel oder 
schleimiger, sauer schmeckender Massen, worauf die Schmerzen gelinder 
wurden; vollständig schwanden sie, wenn Stuhlentleerung erfolgte, wobei eine 
Steigerung der kollernden Geräusche im Bauche hörbar wurde; die Stühle, 
oft durch Laxantien erzeugt, waren stets dünnflüssig. 

Anfangs Juli wurde die Kranke im Ambulatorium der Klinik auf eine 
in der rechten Fossa iliaca befindliche Geschwulst aufmerksam gemacht, 
welche seitdem persistirte und allmälig an Grösse zunahm, nach eingetretener 
Defäcation kleiner, bei bestehender Obstipation grösser wurde. Seit August 
tägliches abendliches Fieber, gehäuftes Auftreten der Kolikanfälle und längere 
Dauer derselben ; die Obstipation überaus hartnäckig ; mit den durch grössere 
Dosen von Sennainfus herbeigeführten Stühlen gehen Beste von Nahrungs- 
mitteln ab, die sie Wochen, ja Monate vorher genossen. Seit Mitte October 
beim Gehen und auch in Eückenlage anhaltende Schmerzen in der rechten 
Darmbeingrube. Appetit seit August stark darniederliegend. Patientin seit 
dieser Zeit sehr matt und hochgradig abgemagert. 

Status präsens Ende October: Patientin in halber rechter Seitenlage, 
das rechte Bein im Knie- und Hüftgelenk gebeugt. Mittelgrosse Patientin von 
sehr gering entwickelter Muskulatur, hochgradig abgemagert. Schwer leidender 
Gesichtsausdruck, allgemeine Decke und sichtbare Schleimhäute sehr blass. 
Subfebrile Temperatur Morgens 37°, abendliches Maximum 38*5 °. 

Das Abdomen, in seiner oberen Partie von der unteren Thoraxapertur 
flach gegen den Nabel absteigend, erhebt sich in seiner unteren Hälfte zu 
einer niedrigen Wölbung, deren Pol zwei Querfinger unterhalb des Nabels 
liegt. Die Oberfläche des Abdomen erscheint, namentlich unterhalb des Nabels, 
uneben, indem sich durch die dünnen Bauchdecken einzelne, eine ziemlich 
lebhafte Peristaltik zeigende, cylindrische Abschnitte des Darmrohres und die 
zwischen ihnen gelegenen Thäler markiren. Der rechte untere Bauchquadrant 
erscheint voller, mehr ausgefüllt als der linke; während man hier die Spina 
anterior superior deutlich vorragen sieht, ist sie dort verstrichen; die linke 
Flanke bildet eine gerade, die rechte eine convexe Linie, deren Gipfel zwischen 
Nabelhöhe und Spina liegt — eine Ausbuchtung, die sich nach rückwärts bis 
zur Linea scapularis erstreckt. 

Die Haut vorn überall leicht faltbar, in der rechten Flanke, zwischen 
dem unteren Bande der neunten Bippe und bis 3 Cm. jenseits der Crista 
ilei einerseits, zwischen der Linea scapularis und der vorderen Axillarlinie, 
andererseits, ödematös, aber nicht geröthet. Die Temperatur in diesem Bezirke 
dem Gefühle nach etwas höher als links. 

Das Abdomen in seiner linken Hälfte massig gespannt. Bechts stösst 
man, zwei Querfinger oberhalb des Poupart'schen Bandes in der Mammillar- 
linie. auf einen harten Tumor, der hier mit einem stumpfen Pole beginnt und 
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bei tiefer Inspiration ganz wenig nach abwärts rückt. Der mediale Rand dieses 
Tumor beschreibt vom Pole aus eine gegen die Medianlinie convexe Linie 
und nähert sich unmittelbar unterhalb des Nabels bis auf zwei Querfinger 
der Medianlinie; hier liegt er nach rückwärts, um fast horizontal nach aussen, 
gegen das vordere Ende der zwölften Eippe hin, zu verlaufen und in der 
Mammillarlinie nahezu in Nabelhöhe in eine diffuse Geschwulst sich zu ver- 
lieren. Der untere Eand lässt sich längs des Poupart'schen Bandes bis zum 
vorderen oberen Darmbeinstachel verfolgen, während nach rückwärts eine Ab- 
grenzung der Geschwulst nicht möglich ist, dieselbe sich vielmehr diffus ver- 
breitet und dadurch undeutlich palpabel wird. Der Eand des Tumor ist 
überall stumpf, so dass er eine kugelige Form zu haben scheint ; seine Ober- 
fläche feinhöckerig. 

Die Geschwulst kann etwas verschoben werden, ist sicher nicht fixirt. 
Ihre Berührung ist schmerzhaft, die Palpation in der rechten Flanke, im Be- 
reiche des ödematösen Hauptbezirkes, sowie Druck auf die Crista ilei ganz 
besonders empfindlich. 

Ueber der rechten Lungenspitze, sowohl vorne als rückwärts, der Per- 
cussionsschall dumpfer und höher als links, nicht tympanitiseh ; sonst durch- 
aus normale Percussionsverhältnisse. In der rechten Lungenspitze unbestimmtes 
Inspirium, verlängertes hauchendes Exspirium, auf der Höhe des ersteren sehr 
spärliches, fast kleinblasiges, klingendes Easseln; über der übrigen Lunge 
normales Yesiculärathmen, keine Easselgeräusche. Kein Husten, kein Auswurf. 

Herztöne rein, klappend, zweiter Pulmonalton etwas accentuirt. 

In den übrigen Organen nichts Abnormes. 

Harn in seiner Farbe hochgestellt, klar, sauer reagirend, enthält weder 
Eiweiss noch Zucker, aber reichlich Aceton und Acetessigsäure und sehr viel 
Indican. 

Die Stühle, stark mit Harn vermengt, stellen eine dünnflüssige, fäculent 
riechende, lichtgelbe Flüssigkeit dar, in welcher spärliche, lichtere, wie coagulirte 
Milch aussehende Bröckchen suspendirt sind. Schwache Gallenfarbstoffreaction, 
Weber'sche Blutprobe negativ, Schleim makroskopisch nicht sichtbar. Mikro- 
skopisch finden sich einzelne Fetttröpfchen, spärliche, theils verschonte theils 
verfettete Epithelzellen, viel Detritus, massenhaft Bakterien ; keine Geschwulst- 
partikelchen ; Tuberkelbacillen nicht nachweisbar. 

Decursus morbi: Während des Spitalaufenthaltes nahm die Schwäche 
der Kranken rasch zu, sie litt an Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, 
die sich bei der geringsten Bewegung, sowie bei Berührung intensiv steigerten, 
und magerte hochgradig ab. Es wurden täglich 3 — 6 katarrhalische Dünn- 
darmstühle von der früher geschilderten Beschaffenheit entleert, Aceton- und 
Indicangehalt des Harns unverändert hoch, Temperatur subfebril, zwischen 
366 — 38'6 schwankend. Dreimal stellten sich kolikartige Schmerzen ein, 
verbunden mit Meteorismus und lebhafter Peristaltik, um nach dem Abgange 
von Winden oder von Stühlen zu sistiren. Der Tumor unverändert, desgleichen 
das Hautödem über demselben; in der rechten Lungenspitze bleiben das bron- 
chiale Exspirium und die spärlichen klingenden Easselgeräusche stationär; kein 
Auswurf. 

Am 9. November zeigte sich oberhalb des rechten Darmbeinkamms 
leichte Eöthung der ödematösen Haut, und am 12. November 7 Cm. ober- 
halb der Crista ilei und 12 Centimeter nach rechts von der Mittellinie un- 
deutliche Fluetuation. welche in den nächsten Tagen an Deutlichkeit gewann, 
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weshalb Patientin am 15. November auf eine chirurgische Klinik transferirt 
wurde. 

Am 17. November wurde in Aethernarkose der Abscess gespalten und 
eine beträchtliche Menge eines aashaft riechenden, mit Gewebsfetzen vermengten, 
braun-grünen Eiters entleert. 

Unter zunehmender Schwäche erfolgt am 18. November Exitus letalis. 

Die am 19. November vorgenommene Obduction ergibt: „Stenose im 
Anfangstheile des Colon ascendens, dessen Lumen nur für eine Sonde durch- 
gängig ist; verursacht wird die Stenose durch eine stricturirende Narbe nach 
einem tuberculösen Geschwüre. Oberhalb der Stenose das Ileum dilatirt, seine 
Wandung hypertrophirt ; im Lumen dieses untersten Ileumstückes eine grosse 
Menge der verschiedensten Obstkerne (von Kirschen, Zwetschgen, namentlich sehr 
viele Weinbeerenkerne), welche in ihrer Gesammtheit den harten Tumor vorge- 
täuscht haben. Decubitalgeschwüre der Schleimhaut daselbst. Eines derselben 
zeigt eine Perforationsöffnung nach rückwärts, die in eine grosse Abscesshöhle 
führt. Chronische Tuberculose der rechten Lungenspitze." 

Epikrise. Alle Momente in der Anamnese und in dem Befunde 
mussten unseres Erachtens zu dem Kesultate drängen: Carcinom in der 
Gegend des Cöcum: 41jährige Person, früher immer gesund, immer regel- 
mässiger Stuhl. Ohne erkennbare äussere Ursache beginnt im Mai Obstipation, 
dann erscheinen Kolikanfälle mit sichtbarer Dünndarmperistaltik ; Minderung 
und gänzlicher Nachlass derselben nach Abführmitteln und Stuhlentleerungen. 
Alles das spricht für Darmstenose. Dazu gesellt sich seit Juli ein Tumor, 
welcher, in der Cöcalgegend gelegen, sehr hart und uneben ist, auf Druck 
schmerzt, etwas verschoben werden kann, nach Abführmitteln sich verkleinert, 
aber nie ganz schwindet. Daneben Abmagerung. Alles dies spricht für ein 
Carcinom in der Cöcalgegend — also carcinomatöse Strictur in der Cöcal- 
gegend mit begleitendem Kothtumor. Die weiteren Erscheinungen: subfebrile 
Temperatur, umschriebenes locales Hautödem, grosse Schmerzhaftigkeit in der 
Umgebung gegen die Flanke hin, wiesen auf eine Abscedirung hin, deren 
Ausgang von der Cöcalerkrankung unverkennbar ist und so oft bei Carcinom 
sich findet. 

Wegen der Erscheinungen in der rechten Lungenspitze wird die Mög- 
lichkeit der tuberculösen Natur des Processes in Erwägung gezogen, trotzdem 
Patientin nie gehustet hat und nichts expectorirt. Da aber niemals vor der 
Erkrankung Darmerscheinungen bestanden hatten, in den Entleerungen keine 
Tuberkelbacillen gefunden wurden, überdies die Configuration und das ganze 
Verhalten des Tumor durch die Annahme einer tuberculösen Affection viel 
weniger erklärlich erschien, wurde diese Annahme aufgegeben. 

Und dennoch, trotz Allem, ergab die Section eine einfache aus tuber- 
culöser Ulceration hervorgegangene Strictur, der ganze andere Darm dabei 
frei von tuberculösen Läsionen; keine Spur eines Carcinoms; der harte 
Tumor in seiner Hauptmasse erzeugt durch eine grosse Menge oberhalb der 
Strictur angesammelter harter Kerne von verschiedenen Obstsorten und zeit- 
weilig noch vergrössert durch gewöhnliche Darmcontenta. 

Aber nicht bloss Kothansammlungen, auch andere Verhältnisse können 
der Diagnose Schwierigkeiten bieten. Dies gilt insbesondere von um- 
schriebenen peritonitischen Exsudaten, namentlich am Appendix 
vermieularis. Auch diese können derbe Geschwulstmassen bilden, der Fort- 
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bewegung des Darminhaltes (durch Compression, Abknickungen, An- 
löthungen) Hindernisse bereiten. Sie können sogar, durch Perforation in 
den Darm, mit blutig-eitrigen Entleerungen einhergehen. Hier kann gleich- 
falls thatsächlich die Entscheidung über die Natur des Leidens öfters 
einfach unmöglich sein, wenn nicht Nebenerscheinungen, wie Fieber, 
entzündlich ödematöse Hautinfiltration, oder die Beobachtung des weiteren 
Wachsthums eine Aufklärung liefern. 

Leube macht aufmerksam, dass chronische Verdickungen des Flexura 
sigmoidea durch entzündliche Vorgänge vorkommen, eine Sigmoiditis 
chronica, welche eine längliche, geschwulstähnliche Configuration dieses 
Darmabschnittes erzeugen und Veranlassung zur Verwechslung mit 
Carcinom geben können. Nur eine fortgesetzte Beobachtung wird eine 
sichere Aufklärung im einzelnen Falle bringen, obwohl ich Leube bei- 
pflichten muss, dass eine geübte Hand bei der Palpation dieser entzünd- 
lichen Infiltration einen anderen Tasteindruck erhält, als beim Carcinom. 

Wenn es sich um die Entscheidung handelt, ob Fremdkörper oder 
Neoplasma, so liefert schon die Möglichkeit des Aufwerfens dieser Frage 
überhaupt Fingerzeige für den richtigen Gang der Diagnose. Kommt man 
gar nicht bis zu dieser Fragestellung, so kann nur der Zufall Aufklärung 
bringen. Man vergleiche übrigens hierzu noch das Capitel über Fremdkörper 
und ebenso das betreffende Capitel über Invagination, wo die diagnostischen 
Anhaltspunkte für die Erkenntniss dieses Zu Standes, der wohl nur aus- 
nahmsweise einmal mit einem Darmcarcinom verwechselt werden dürfte, 
niedergelegt sind. 

Denkbar ist es nun noch, dass Tumoren, welche nicht direct 
im oder unmittelbar am Darm sitzen, mit einem Darmkrebs ver- 
wechselt werden können. Dies gilt insbesondere vom Pyloruscarcinom, 
namentlich wenn der Magen dislocirt ist ; doch wird gerade hier die Auf- 
merksamkeit des Arztes durch die hervorstechenden Magensymptome wohl 
immer in die richtige Bahn gelenkt und der Irrthum, welcher durch die 
abnorme Lagerung des Tumor anfänglich erweckt wurde, sofort durch die 
eingehende Prüfung der Magenverhältnisse ausgebessert. Eine differentielle 
Diagnose von Darmcarcinom und allen den anderen im Abdomen vor- 
kommenden anscheinenden (Wanderniere, Wandermilz, Schnürlappen der 
Leber) und wirklichen Geschwülsten an dieser Stelle und bei dieser Ge- 
legenheit hier zu erörtern, erscheint uns bei dem Gesammtcharakter der 
Darstellung nicht angemessen. Eine kurze Besprechung ist für den Arzt 
unzureichend, und die ausführliche Abwägung kann nur in der Weise mit 
Nutzen vorgenommen werden, dass sie eine erschöpfende Pathologie des 
betreffenden Zustandes liefert. Diese aber erfolgt bei den Erkrankungen 
der einzelnen Organe (weibliche Genitalien, Pankreas, Nieren, Gallenblase, 
Aneurysmen, Mesenterial- und Eetroperitonealdrüsen, Peritoneum). Dass es 
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Fälle gibt, in denen auch die sorgfältigste Untersuchung, die gewissen- 
hafteste Erwägung, die grösste persönliche Erfahrung fehlgehen und zu 
falschen Diagnosen führen können, das wird jeder auf diesem Gebiete Be- 
wanderte bedauernd eingestehen müssen. 

Während die Schmerzen, die Veränderungen in der Beschaffenheit 
und Art der Darmentleerung, der Tumor und die Kachexie die Grund- 
linien des durch den Dickdarmkrebs gelieferten klinischen Bildes ab- 
geben, kann dasselbe in mannigfacher Weise, zuweilen bis zur voll- 
ständigen Unkenntlichkeit des eigentlichen Grundleidens, in einzelnen 
Fällen abgeändert erseheinen. Diese Verzerrungen der Contouren des 
reinen Bildes werden durch drei im Entwicklungsgange des Krebses ge- 
legene Eeihen von anatomischen Folgezuständen herbeigeführt. 

Die eine wird durch das Auftreten von Metastasen in anderen 
Organen (vgl. S. 222) geschaffen. Dadurch gesellen sich die Symptomen- 
<iomplexe hinzu, welche der Carcinomentwicklung in den betreffenden 
Organen zukommen, z. B. in der Leber, den Lungen, und bei den be- 
treffenden Organerkrankungen geschildert werden. Hierher ist auch die 
metastatische Carcinomentwicklung im Peritoneum zu rechnen, deren Be- 
sprechung in dem Capitel über Peritonitis carcinomatosa gegeben ist. 

Die zweite Beihe wird durch das directe Uebergreifen des 
wuchernden Neugebildes auf Nachbarorgane erzeugt. Hierbei ent- 
stehen nicht nur unlösliche Verbindungen, sondern, wenn es sich um 
Hohlorgane handelt und das Carcinom zerfällt, auch Perforationen und 
directe Communicationen. Die Casuistik bewahrt die verschiedenartigsten 
Möglichkeiten in dieser Eichtung. Wir können hier nicht alle möglichen 
und beobachteten Fälle aufführen, müssen uns vielmehr auf eine Besprechung 
derjenigen beschränken, w r elche in der Praxis von grösserer Wichtigkeit 
sind wegen eines öftereren Vorkommens und wegen der durch sie be- 
dingten eigenartigen klinischen Bilder. 

Vom Colon transversum aus kann es zur Perforation in den 
Magen kommen (wie bekanntlich auch umgekehrt), und dann entsteht 
die Magen-Colonfistel, die zuweilen sicher diagnosticirbar ist, wenn zw^ei 
Symptome nebeneinander bestehen: Lienterie und fäculentes Erbrechen. 
Eines derselben kann täuschen, selbst wenn ein Magen- oder Colon- 
carcinom bestimmt angenommen werden muss. Fäeulent riechendes Er- 
brechen habe ich bei einfachem Magenkrebs beobachtet, in Folge fauliger 
Zersetzung des Mageninhalts, und die Lienterie kann scheinbar sein, 
d. h. unverdaute Ingesta können den Darm zuweilen sehr schnell passiren. 
Dagegen dürfte ein Zusammentreffen beider Erscheinungen kaum unter anderen 
Verhältnissen vorkommen, als bei der Communication des Magens mit dem 
Colon. Als Hilfsmittel für die Diagnose können noch Eingiessungen einer 
.gefärbten Flüssigkeit in den Magen dienen, die dann sehr schnell aus dem 
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Mastdarm abfliesst. Und umgekehrt gelingt es in sehr seltenen Fällen 
durch Lufteintreibung in das Eectum den Magen eher zur Aufblähung 
zu bringen, als das Colon aseendens. 

Wie mit dem Magen, so kann es auch zu Verwachsungen un< 
Coramunicationen mit anderen Darmschlingen kommen, und zwa 
auffalligerweise viel häufiger wieder mit anderen Dickdarmabschnitten, al 
mit dem Dünndarm. So hat man solche gefunden zwischen Cöcum un< 
Colon aseendens, Cöcum und Colon transversum, Cöcum und Sromanum 
S romanum und Colon transversum, S romanum und Colon descendens 
Es ist klar, dass die Locomotion des Tumor, die durch seine eigene 
Schwere oder durch die gestauten Kothmassen erfolgt, die Möglichkei 
zur Verwachsung mit entfernten Darmpartien und eventuell zur gegen 
seitigen Communication gewährt. So bedeutungsvoll diese Verhältnisse fü 
die chirurgischen Eingriffe sind, so wichtig ihre Erkenntniss für di< 
Indicationsstellung vor der Operation wäre, so werden wir doch nur seh: 
ausnahmsweise, unter ganz besonders günstig combinirten Umständen 
dem Chirurgen die richtige Diagnose übermitteln können. Denn alle di< 
erwähnten Adhäsionen und Communicationen veranlassen keinerlei prä 
gnante Symptome, weder functioneller noch physikalischer Art. Und das* 
es gelingen dürfte, durch Lufteinblasungen z. B. die directe Communi- 
cation von Flexura sigmoidea und Cöcum zur diagnostischen Wahr 
nehmung zu bringen, erscheint uns sehr zweifelhaft. 

Dagegen gelingt in der Regel die Erkenntniss der Communicatior 
eines Darmstückes mit der Blase. Am häufigsten ist hierbei die Flexun 
sigmoidea die carcinomatöse Partie; jedem erfahreneren Arzte wird dies( 
Communication begegnet sein. Doch hat man auch Carcinome des Color 
transversum, des Cöcum mit der Blase communicirend gefunden. Da! 
wichtigste Symptom ist hier der Abgang eines fäculent riechenden, ini 
facalen Stoffen gemengten Harns oder auch der Abgang von Flatus durcl 
den Penis, was auch in einem Falle meiner Beobachtung vorkam. Ei 
beweist unzweifelhaft die fragliche Perforation. Der Harn selbst nimm 
baldigst eine katarrhalische Beschaffenheit an. Viel schwieriger festzustellei 
ist der Abgang von Harn mit dem Stuhle. Auch hängt hier, wie be 
allen diesen Organcommunieationen, die üebertrittsmöglichkeit hinübei 
und herüber von der Gestaltung der Perforationsöffnung ab. Zur weiterei 
Sicherung der Diagnose könnte man noch mit Carmin oder anderei 
indifferenten Farbstoffen tingirte Injectionen in das Rectum oder in di< 
Blase machen und deren eventuelles Abfliessen mit dem Harn oder Kotl 
l>eobachten. 

Klinisch wichtig und auch nicht allzu selten sind die Fälle, ii 
welchen das Coloncarcinom zu Peritonitis circumscripta, Verwachsungei 
mit den Bauchdecken, Abscessbildung in diesen, zuweilen zur Gangräi 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. IG 
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und schliesslich zur Perforation nach aussen, zur Entwicklung einer 
€olon-Bauehdeckenfistel führt. Die häufigsten Perforationsstellen sind 
die Fossae iliacae und die Inguinalgegend, doch können sie auch an jeder 
anderen Stelle der vorderen Bauchwand auftreten. 

Die Verwachsung mit dem Uterus, den Tuben und Ovarien veranlasst 
keine directen klinischen Symptome ; zuweilen kann sie durch die gynäko- 
logische Untersuchung ermittelt werden. Adhäsion an die Gallenblase, 
die auch gesehen wurde, dürfte sich der Diagnose wohl immer ent- 
ziehen. 

Endlich wird eine dritte Reihe von anatomischen Folgezuständen, 
die das einfache klinische Bild des Coloncarcinom verdecken und ver- 
wischen können, durch die im Peritoneum sich zuweilen ab- 
spielenden Vorgänge geschaffen. Wir erwähnten weiter oben bereits 
der carcinomatösen Peritonitis, welche ein grosses Exsudat liefern kann 
und deren ätiologische Herkunft mitunter recht schwer festzustellen ist. 
Der Ascites verdeckt dann den Ausgangspunkt, das primäre Colon- 
carcinom. 

Wieder ganz andere Krankheitsbilder zeigen sich, wenn das Carci- 
nom nach vorhergegangener Verwachsung mit anderen Organen zum 
Durchbruch in die so gebildete Höhle oder in das subseröse Zellgewebe 
führt. Dann entstehen intra- und subperitoneale Abscesse, deren klinische 
Schilderung bei den Erkrankungen des Peritoneum gegeben ist. 

Die Perforationen endlich in den freien Bauchfellraum, die zu einer 
absolut tödtlichen Peritonitis führen, finden ihre Darstellung ebenfalls 
an anderen Stellen dieses Bandes (Darmperforation und Peritonitis per- 
forativa). 

b) Carcinom des Mastdarms. 

Im wesentlichen stimmen natürlich die Symptome des Mastdarm- 
krebses mit denen des Dickdarmkrebses überein; nur durch die Besonder- 
heit der Oertlichkeit werden einige entsprechende Abweichungen im 
Krankheitsbilde bedingt, vorzüglich aber hängt mit derselben die Sicherheit 
und Leichtigkeit der Diagnose zusammen. In den meisten Fällen kann 
man das Bectalcarcinom mit dem Finger tasten und somit eine ge- 
wöhnlich absolute Bestimmtheit der Diagnose erreichen, vorausgesetzt, 
dass der Arzt überhaupt das Rectum untersucht, was selbst bei 
direct auf dasselbe hinweisenden Symptomen, wenigstens in den Früh- 
perioden, leider oft genug verabsäumt wird. 

Der Schmerz pflegt beim Rectal carcinom viel stärker hervorzutreten 
als beim Dickdarmkrebs. Allerdings, wenn z. B. langsamer wachsende, 
isolirte Knoten in dem Umfange der Ampulle sitzen, können diese ge- 
legentlieh auch lange Zeit wenig oder gar nicht empfindlich sein. Meist 
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aber ist nicht nur localer Schmerz vorhanden, derselbe strahlt auch oft 
aus in das Kreuzbein und die untere Kückengegend, in die Blase (und 
ruft hier auch Harndrang hervor), in die Genitalien, in die Nervi ischiadici. 
Sitzt die Neubildung im Analtheil, so tritt Exacerbation des Schmerzes 
bei jeder Stuhlentleerung ein. Fast regelmässig besteht dann heftiger 
Tenesmus. Grosse stenosirende Carcinommassen, die ulcerös zerfallen, 
können zu einer Marter für den Kranken werden. Wegen der mit jedem 
Stuhlgange verbundenen Schmerzen erstrebt er eine möglichst lange 
Fäcalretention, bis dann schliesslich doch unter entsetzlichen Qualen eine 
aus Koth, Schleim, Blut, Eiter oder Jauche bestehende Entleerung er- 
folgen muss. 

Die Stuhlentleerung wird retardirt, nicht nur willkürlich aus 
dem soeben erwähnten Grunde, sondern noch mehr in Folge der meist 
eintretenden Stenosirung. Alles, was beim Dickdarmkrebs in letzterer 
Beziehung gesagt ist, gilt auch hier; je höher hinauf das Bectum erkrankt 
ist, desto mehr nähert sich das Bild demjenigen des Flexurkrebses; 
Wegen einiger Besonderheiten verweisen wir auf den Abschnitt über die 
Mastdarmstricturen. Zerfällt das Neoplasma und nahm es die Anal- 
gegend ein, dann fliesst der Darminhalt, mit Blut und Eiter gemengt, 
zuweilen unwillkürlich ab wegen der Zerstörung des Sphincter ani oder 
auch nur wegen Paralyse desselben. Die Jauche kann weiterhin entzünd- 
liche Hautreizung in der äusseren Analgegend veranlassen. Dass auch 
Diarrhoe bei Rectalkrebsen, ebenso wie bei denen des Dickdarms, inter- 
curriren kann, sei noch besonders bemerkt. Mehrere Patienten meiner 
Beobachtung gaben ausdrücklich an, dass ihr Leiden mit starker Diarrhoe 
begonnen habe. Einen Fall habe ich beobachtet, in welchem während 
des ganzen Verlaufes nur Diarrhoe bestand. Dieselbe begann bei dem bis 
dahin anscheinend ganz gesunden Patienten im August 1892 nach dem 
Genuss einer Bube und von Bier ganz plötzlich, täglich 5 — 6mal, wurde 
nach zwei Wochen blutig, und nun stieg die Zahl der unter starkem 
Tenesmus entleerten täglichen dünnflüssigen, sehr oft blutigen Dejec- 
tionen auf 20 und mehr; alle 2—3 Wochen zwischendurch eine halbfeste 
Entleerung unter vehementesten Schmerzen. Bei der Untersuchung im 
Juni 1893 ein mächtiger, zerklüfteter Oarcinomknoten im Eectum, 4 Cm. 
oberhalb des Anus. 

Eine eigene Erwähnung verdient die unseres Wissens zuerst von 
Leube ausdrücklich betonte Thatsache, dass eine sehr häufige und 
zugleich sehr frühzeitige Begleiterscheinung des Mastdarmkrebses Hämor- 
rhoidalknoten sind. Die Berücksichtigung dieser Thatsache ist deshalb 
so sehr wichtig, weil dadurch grobe und folgenschwere Unterlassungen 
seitens des Arztes vermieden werden können. Gar zu leicht besteht die 
Neigung, wenn ein Patient über Stuhl Verstopfung klagt und dabei über 

16* 
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Blutabgang aus dem Anus, selbst wenn der Arzt eine Inspection des 
letzteren vornimmt, sich mit der Diagnose „chronischer Hämorrhoidal- 
zustand" zu begnügen, sobald man ektatische Venen oder Knoten erblickt. 
Mit Recht verlangt Leube, in diesen Fällen stets die Digitaluntersuchung 
des Mastdarms vorzunehmen, weil sich öfters die Hämorrhoidalvenen- 
anschwellung in Folge des Rectalkrebses, sogar als Frühsymptom, ent- 
wickelt. Wir fügen hinzu, dass ein äusserer Fingerzeig in dieser Richtung 
schon dadurch gegeben werden kann, wenn die Obstipation und Hämor- 
rhoiden bei einem Individuum mit bis dahin regelmässiger Stuhlentleerung 
auftraten, während die harmlosen Hämorrhoiden sonst nur im Gefolge 
der langdauernden Stuhlverstopfung zu erscheinen pflegen oder schon 
jahrelang bestanden. 

Die Entscheidung für die Diagnose bringt die Digitaluntersuchung 
des Mastdarms, welche mit unzweifelhafter Sicherheit den Tumor er- 
kennen lässt, wo er überhaupt dem Finger erreichbar ist. Die Anwendung 
des Speculum dürfte in den allermeisten Fällen entbehrlich sein; sie ist 
in der Regel sehr schmerzhaft und ihr Ergebniss nicht ertragsreicher 
für die Diagnose, als die Palpation. »Je nach der Grösse, der Form, dem 
Entwicklungsstadium, dem Sitze der Neubildung empfangt der tastende 
Finger andere Eindrücke. Bald trifft er sofort beim Eindringen in den 
Anus auf das Neugebilde, andere Male erreicht er dasselbe erst mühsam am 
oberen Abschnitt der Ampulle, zuweilen bei sehr hohem Sitze auch 
gar nicht. R. Volk mann warnt entschiedenst vor dem Versuche, die 
ganze Hand in den eareinomatösen Mastdarm einzuführen, was man ge- 
rathen hat, um über das obere Ende der Ampulle und bis in den Theil 
des Rectum vorzudringen, der über der Bauchfellfalte und dem Sphincter 
tertius liegt oder auch um überhaupt nur genau die Verhältnisse ab- 
zutasten. In dem starren, brüchigen Darmrohr droht in solchen Fällen 
sehr leicht die Gefahr einer Ruptur. Je nach der Form des Neugebildes 
fühlt man einen einzelnen umschriebenen Knoten, noch mit weicher, ver- 
schiebbarer Schleimhaut bedeckt: oder eine ausgedehntere, schildförmige, 
derbe Platte; oder eine pilziihnliehe Prominenz: oder eine mächtige, bald 
weich erK bald mehr feste, glciehmässige oder ganz unebene, höckerige, 
blumenkohlartige, das ganze Rectum ausfüllende Oeschwulstmasse; oder 
endlich eine derbe, ringförmige, narbeniümliche Verengerung, welche 
namentlich in den höheren Partien des Rectum den Eindruck wie das 
Oriticium uteri hervorrufen kann. Der zurückgezogene Finger ist, bei 
uleerösem Zerfall, mit Blut und Eiter oder Jauche beschmutzt. Oft fühlt 
man das Neoplasma gan* starr mit der 1'mgebung verwachsen. 

In der Regel unterliegt die Kntseheidung, ob ein im Mastdarm ge- 
fühlter Tumor diesem seihst angehöre, keinen besonderen Schwierigkeiten. 
Veranlassung zu Verweehselungen können Erkrankungen des weib- 
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liehen Sexualapparates geben, sie werden aber durch genaue Untersuchung 
dieses zu vermeiden sein. Dasselbe gilt von Erkrankungen der Blase, der 
Prostata. In seltenen Fällen können auch von den Beckenknochen oder 
dem periproctalen Bindegewebe ausgehende Erkrankungen für die diffe- 
rentielle Diagnose in Frage kommen; wieder andere Male gutartige 
Tumoren des Eectum. Im letzteren Falle mtisste beim Zweifel die Ent- 
fernung eines kleinen Geschwulstpartikelchens und die mikroskopische 
Untersuchung erfolgen. Auch die Frage kann sich erheben, ob ein steno- 
sirender Bing carcinomatöser oder bindegewebig-narbiger Natur ist. Ge- 
wöhnlich entscheidet schon die einfache Palpation: die Narbenstrictur ist 
mehr glatt, gleichmässig, nicht ulcerirt ; die Carcinomstrictur mehr höckerig, 
ungleich, knollig, oft ulcerirt. Doch keineswegs immer gentigen diese 
Anhaltspunkte; es kann die untere Begrenzung eines grösseren Carci- 
noms einen engen Bing bilden, der selbst noch glatt und gleichmässig 
sich anfühlt, während die darüber gelegene Carcinommasse schon ulcerirt 
sein kann, aber nicht zugänglich ist für den tastenden Finger. Auch hier 
muss die histologische Untersuchung eines excidirten Stückes die Ent- 
scheidung bringen. 

Dieselbe Reihe von Momenten, welche bei den Coloncarcinomen das 
durch die einfachen Localsymptome geschaffene Bild abändern, kommt 
auch beim Mastdarmkrebs in Betracht. 

Metastasen in anderen Organen sind recht häufig und werden 
bemerkenswertherweise viel öfter bei den kleinen Mastdarmkrebsen be- 
obachtet, als bei den grossen Geschwülsten. So ist es eine alte, wohl- 
begründete Eegel, bei einem Lebercarcinom, bei dem das primär er- 
krankte Organ (wie z. B. der Magen) aus bestimmten Anhaltspunkten 
nicht sofort erkennbar ist, immer das Rectum zu untersuchen ; man kann 
da zuweilen das kleine primäre Oarcinom finden, auf dessen Existenz gar 
keine oder wenigstens keine vom Kranken beachteten Erscheinungen hin- 
wiesen. 

Durch Uebergreifen auf die benachbarten Organe können 
besondere Symptome entstehen. Natürlich sind, vermöge der anatomischen 
Lage des Mastdarms, dieselben viel weniger wechselreich, als bei dem 
Colon. So entstehen Verwachsungen mit der Blase und Durchbruch in 
dieselbe (Blasen-Mastdarmfistel) ; dasselbe gilt von der Vagina (Scheiden- 
Mastdarmfistel). Das Carcinom kann auch auf das periproctale und Becken- 
Bindegewebe übergreifen. 

Die mannigfachen Complicationen und Gefahren dagegen, welche 
bei den Coloncarcinomen seitens des Peritoneum drohen, fallen, bei 
den bekannten anatomischen Verhältnissen des Rectum gegenüber dem 
Bauchfell, fast vollständig fort und kommen nur bei den hochgelegenen 
Mastdarmkrebsen in Betracht, wo dieselben schon an das untere Ende 
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des S romanuin heranreichen, und stellen sich hier auch unter den- 
selben klinischen Bildern dar, wie bei den Flexurcarcinomen. 

c) Carcinom des Zwölfingerdarms. 

Können auch die Carcinome des Duodenum wegen ihrer Seltenheit 
nur ein geringes praktisches Interesse beanspruchen, so liefern sie 
andererseits doch ein so eigenartiges Krankheitsbild, dass sie eine be- 
sondere Besprechung erfordern. Eine Beihe von Symptomen haben sie 
mit allen Darmcarcinomen gemein: in erster Linie die Anämie und all- 
gemeine Kachexie; ferner den Schmerz, der allerdings zuweilen haupt- 
sächlich die rechte hypochondrische Gegend einnimmt, aber auch oft 
genug das mittlere Epigastrium und überhaupt die ganze Oberbauch- 
gegend; endlich die Geschwulstbildung, die freilich mitunter der Palpation 
ganz entgehen kann, wenn sie aber fühlbar ist, dann ihren Sitz im 
rechten Hypochondrium, näher der Mittellinie, hat. Gegenüber den Carci- 
nomen am Dickdarm und insbesondere am Jejunum und Ileum, welche 
eine grössere, mitunter ganz erstaunliche Beweglichkeit darbieten, sind 
diejenigen des Duodenum, wenn sie dessen Pars descendens oder hori- 
zontalis inferior einnehmen, gar nicht oder kaum beweglich, selbst dann 
nicht, wenn sie auch noch nicht durch Weiterwucherung oder Peritonitis 
adhärent geworden sind. Dies wird durch die bekanntlich straffe An- 
heftung des mittleren und unteren Duodenalabschnittes an die hintere 
Bauchwand bedingt, während Carcinome der Pars horizontalis superior 
eine gewisse Beweglichkeit darbieten können. 

Während nun aber die Krebse im Rectum, Colon und auch Ileum 
des Weiteren wesentlich solche Symptome haben, die auf eine Störung 
in der eigentlichen Darmthätigkeit hinweisen, treten bei denjenigen des 
Duodenum Magensymptome in den Vordergrund, wodurch eine 
täuschende Aehnlichkeit mit Magenerkrankungen, beziehungsweise Magen- 
krebs veranlasst wird, so sehr, dass zuweilen eine differentielle Diagnose 
direct unmöglich wird: Appetitlosigkeit, Aufstossen, Erbrechen von ver- 
schiedenem Charakter und verschiedenem Aussehen, mitunter ausge- 
sprochene Hämatemesis. Gelegentlich freilich fehlt das Erbrechen auch 
vollständig oder wenigstens zeitweise. Das Verhalten der Defäcation, bei 
den Carcinomen des Colon und Rectum von so grosser Bedeutung, tritt 
hier in den Hintergrund; meist besteht freilich Verstopfung, doch auch 
im Gegentheil gelegentlich Diarrhoe oder ganz normale Defäcation. 
Das Abdomen ist, selbst wenn eine Enterostenose im unteren Duodenum 
sich entwickelt, flach oder auch direct eingesunken. 

Während nun diese Symptome bei allen Duodenalcarcinomen vor- 
kommen, bestehen trotz der Kürze des Zwölffingerdarms noch weitere 
fundamentale Differenzen, je nachdem die Pars horizontalis superior oder 
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inferior oder die Mitte der Pars descendens mit dem Diverticulum Vate] 
betroffen ist. Boas, Eosenheim und Whitties haben dies hervor 
gehoben, namentlich eingehend jedoch A. Pic. Der letztgenannte Auto 
unterscheidet den parapylorischen, den präjejunalen, den periampullärej 
Sitz des Oarcinoms, je nachdem das obere, untere, mittlere Stück de 
Duodenum ergriffen ist; der zweckmässigen Kürze wegen mögen dies» 
Bezeichnungen beibehalten werden. 

Bei dem parapylorischen Sitze des Carcinoms kommt es zu eine; 
Stenosirung der Pars horizontalis superior, welche allmälig die gleicher 
Folgezustände herbeiführt, wie die Verengerung des Magenpylorus selbst 
nämlich eine ausgesprochene Magenerweiterung mit allen Erscheinunger 
derselben, so dass eine diagnostische Differenzirung gegenüber den: 
Pyloruscarcinom nicht nur schwer, sondern in der Begel thatsächlich un- 
möglich ist. 

Der präjejunale Sitz verursacht ein Krankheitsbild, in welchem 
zu, den Magensymptomen Erscheinungen sich gesellen, welche sich aus 
dem Verschluss des Duodenum unterhalb der Einmündung des Ductus 
choledochus und pancreaticus erklären: Stauung der Galle und des Pan- 
kreassaftes und Eegurgitation dieser Secrete in den Magen. Die begreif- 
liche Folge davon sind galliges Erbrechen und weitere Veränderungen 
in dem Mageninhalt, wegen deren Einzelheiten wir, um Wiederholungen 
zu vermeiden, auf das Capitel der Duodenalstenosen verweisen. 

Wieder anders stellt sich der periampulläre Krebs dar, d. h. 
wenn der absteigende Theil ergriffen ist. Unter den wenig zahlreichen 
hierher gehörigen Beobachtungen muss man, wie Pic betont, sorgfältig 
unterscheiden. In einigen ist das Neugebilde .weiter ausgebreitet, betrifft 
auch wohl neben dem mittleren noch den oberen oder den unteren Ab- 
schnitt des Duodenum, und je nachdem werden die Symptome des para- 
pylorischen oder präjejunalen Sitzes in den Vordergrund treten. Dann 
aber kommen Fälle vor, in denen thatsächlich das Carcinom in variabler 
Crosse auf die Gegend der Vater'schen Ampulle sich beschränkt, und diese 
sind es, welche gewöhnlich — aber nicht immer — mit Icterus einher- 
gehen. Hier entwickelt sich zuweilen ganz schmerzlos, zuweilen unter 
nur unbedeutenden Magendarmsymptomen, eine immer mehr zunehmende 
Anämie, Kachexie und Gelbsucht. Oefters entdeckt man dann den Tumor 
im rechten Hypochondrium in der Tiefe, mehr der Mittellinie nahe, hart, 
unbeweglich. Pic wirft mit Becht die Frage auf, ob man diese Oarcinome 
der Vater'schen Ampulle nicht vielmehr dem Pankreas als dem Duo- 
denum zugehörig ansehen müsse. Er beruft sich zu diesem Behufe auf 
die Identität des hier bestehenden klinischen Bildes mit demjenigen des 
Krebses des Pankreaskopfes, ferner darauf, dass in der Vater'schen Am- 
pulle Drüsenacini existiren, von deren Zellen das Drüsenepitheliom aus- 
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gehen kann. Wir möchten zur Unterstützung dieser Meinung auch noch 
das makroskopische Verhalten heranziehen; die in Eede stehenden Neo- 
plasmen bilden meist eine umschriebene, nur einen Theil der Darmwand 
einnehmende Geschwulst und nähern sich dadurch denen im Pankreas- 
kopf selbst gelegenen, während die wirklichen Duodenalkrebse mit den 
anderen Darmkrebsen die Neigung zu einer ring- oder cylinderförmigen 
Umkreisung der Wand theilen. 

d) Carcinom des Dünndarms. 

Die Symptomatologie der sehr seltenen Carcinome des Ileum und 
noch viel selteneren des Jejunum entspricht im Wesentlichen derjenigen 
der oberen Dickdarmkrebse, insoferne bei beiden Anämie und Kachexie, 
Schmerz und Kolikanfalle, Neigung zur Obstipation, gelegentlich auch 
mit Diarrhoe abwechselnd, selbst wiederholte heftige Blutungen aus dem 
Anus und das Bild der Enterostenose sich entwickeln. Die Entscheidung, 
ob Dünn- oder Dickdarmneoplasma, kann nur durch die genaue Prüfung 
des Tumor erreicht werden, falls ein solcher fühlbar wird, was ja keines- 
wegs immer der Fall ist; Treves gibt sogar an, dass unter zehn von ihm 
gesammelten Fällen krebsiger Dümidarmstrictur nur drei einen deutlich 
fühlbaren Tumor boten. Besteht aber ein solcher, so ist zunächst die 
Lage desselben überhaupt, beziehungsweise der Gegensatz zur Topo- 
graphie des Colon zu berücksichtigen. Dann aber bieten die Dünndarm- 
carcinome, so lange sie nicht durch Weiterwucherung oder Peritonitis 
fixirt sind, die grösste Beweglichkeit unter allen Darmkrebsen dar; nur 
diejenigen des Colon transversum sind ihnen in dieser Hinsicht eben- 
bürtig. Und hier können sich zuweilen unüberwindliche Schwierigkeiten 
erheben. Beide, die Carcinome des Dünndarms wie des Querdickdarms, 
können sich nach abwärts senken, so dass aus der Lage an sich wie 
aus der Beweglichkeit kein Schluss gezogen werden kann. In diesen 
Fällen wird man die Entwicklung des Zustandes und alle diejenigen 
Momente für die differentielle Diagnose heranziehen müssen, welche wir 
bei der Localisation der Enterostenosen erörtern. 

Verlauf. 

Der Ausgang ist beim natürlichen Ablauf des Darmkrebses 
unentriunbar der Tod. Die Art und Weise, wie derselbe herbeigeführt 
wird, ergibt sich aus der anatomisch-klinischen Darstellung. Die Unweg- 
samkeit des Darms kann ihn veranlassen, oder Erschöpfung durch 
blutige, jauchige» eitrige Diarrhoe, oder die allgemeine Kachexie, oder 
der mannigfache Symptomeneomplex, welcher die verschiedenen Com- 
municationen mit anderen Organen begleitet, oder die Peritonitis in ihren 
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wechselnden Formen, oder die Metastasirung auf andere lebenswichtige 
Organe, oder septisches Fieber. Eine Spontanheilung des Darmcarcinoms 
ist nicht bekannt. 

Welche Zeitdauer vom allerersten Beginn bis zum letalen Ende 
vergeht, lässt sich begreiflicherweise kaum je genau bestimmen. Denn 
selbst beim Eectumcarcinom, wo dies noch am ehesten denkbar wäre, 
ist irtimer schon ein gewisses Entwicklungsstadium erreicht, bevor die 
Erscheinungen eine Untersuchung veranlassen. Eichhorst beobachtete 
einen Patienten mit Mastdarmkrebs im Beginne des vierten Jahres, 
welcher bis dahin stets die Operation verweigert hatte. Die Angaben 
dagegen über ebenso lange und noch längere Dauer bei Coloncarcinomen 
(„mehrere Jahre", „mindestens 5—6 Jahre") wird man mit grösstem 
Misstrauen aufnehmen müssen, weil Niemand beweisen kann, dass die 
so lange zurückreichenden Erscheinungen wirklich schon durch das Car- 
cinom bedingt gewesen seien und weil die Annahme viel näher liegt, 
dieselben auf ein Leiden zu beziehen (Narbenstricturen z. B.), auf Grund 
dessen das Carcinom sich erst entwickelte. Der (übrigens von ihm ganz 
hypothetisch gemachte) Hinweis Maydl's, dass wir scirrhöse Carcinom- 
formen anderer Körperregionen mit 5 — Tjähriger Dauer in mehreren Bei- 
spielen kennen, dürfte gerade beim Darmkrebs für eine ebenso lange 
Dauer nicht ins Feld geführt werden können, weil hier der harte Krebs 
meist ringförmig ist und ziemlich rasch die bösartigen Stenosensymptome 
veranlasst. 

Im Allgemeinen wird man, auf der Grundlage der meisten Beob- 
achtungen, die Gesammtdauer beim Coloncarcinom, mit natürlichem Ab- 
lauf, d. h. ohne intervenirenden chirurgischen Eingriff, ungefähr auf 
J / 2 — 2 Jahre im Durchschnitte abschätzen können; beim Eectumcarcinom 
vielleicht auf etwas länger. Daneben gibt es Fälle, in welchen, sei es 
durch den spontanen Verlauf des Processes, sei es durch ein inter- 
currentes Ereigniss, der Tod viel früher eintreten kann. Als Typen hierfür 
können zwei vielcitirte Beobachtungen Bamberger's dienen: 

57jährige, viel jünger aussehende, gut genährte Frau, erkrankte einen Monat 
vor ihrem Tode mit Appetitlosigkeit, Erbrechen, Schmerz im Epigastrium, 
dazu 14 Tage später massige Schwäche. Die Untersuchung ergab als einzige 
Abnormität in der Tiefe der rechten seitlichen Bauchgegend eine kaum taubenei- 
grosse, nicht schmerzhafte Geschwulst, die sich in vier Tagen bis zur Faust- 
grösse entwickelte. Leber und Milz waren normal gross. Nach weiteren vier 
Tagen erschien die Leber enorm angeschwollen, als unebene, harte, nicht 
schmerzhafte Geschwulst zu fühlen. Unter zunehmender Schwäche und Meteo- 
rismus erfolgte zwei Tage darauf der Tod. Die Section ergab ein Carcinoma 
medulläre des Cöcum, krebsige Verwachsung mehrerer Darmschlingen, mul- 
tiplen Krebs des Peritoneum und Mesenterium, vollständige Durchsetzung der 
Leber mit Krebsknoten, die auf embolisehem Wege (Pfortader) entstanden 
waren. 
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40jähriger, bis dahin gesunder, kräftiger Mann, wurde nach einer 
Mahlzeit aus Linsen plötzlich von heftigem Bauchschmerz, starkem Meteoris- 
mus, Obstipation und Erbrechen befallen; am dritten Tage Tod. — Section: 
Ringförmige, carcinomatöse Verengerung der Flexura sigmoidea, das Darm- 
lumen nur massig beeinträchtigt, aber die unverdauten Linsen hatten dasselbe 
oberhalb der Stenose ganz verlegt. 

Sarkome und Lymphosarkome. 

Wir fassen diese beiden bösartigen Geschwulstformen zusammen, 
weil sie sich, so weit sie auch anatomisch von einander entfernt sein 
mögen, klinisch doch nicht trennen lassen. Selbstverständlich besteht 
auch zwischen dem klinischen Bilde der Oarcinome des Darms einerseits, 
der Sarkome und Lymphosarkome andererseits eine weitestgehende Be- 
rührung; aber doch sind die Unterschiede auch wieder so ausgesprochen, 
dass eine gesonderte Darstellung nicht bloss möglich, sondern selbst ge- 
boten erscheint. Wir werden uns jedoch kurz bei derselben fassen 
können und im Wesentlichen darauf beschränken, die Differenzen gegen- 
über dem Carcinom hervorzuheben. 

Die Sarkome des Darms sind ganz ausserordentlich viel seltener, 
als die Carcinome desselben. Wenn (vgl. S. 220) während der zwölf Jahre 
1882 — 1893 unter 2125 Krebssectionen im Wiener Allgemeinen Kranken- 
hause im Ganzen 243 Fälle auf den Krebs des Darms entfielen, so wurden 
in dem gleichen Zeitraum unter 274 Sarkomen überhaupt nur 3 Sarkome 
des Darms und unter 61 Lymphosarkomen überhaupt nur 9 Lympho- 
sarkome des Darms secirt. Diese Ziffern für ganz zuverlässig zu halten, 
haben wir umsomehr Veranlassung, als Kundrat, der damals das patho- 
logische Institut leitete, gerade diesem Thema seine besondere Aufmerk- 
samkeit zugewendet hatte. Müller fand, dass in Bern von 521 secirten 
Carcinomen überhaupt 41 auf den Darm entfielen und von 102 Sar- 
komen überhaupt nur 1 auf den Darm (Ileum). 

Während die Carcinome unverhältnissmässig überwiegend im Dick- 
darm sich finden, ist der bevorzugte Sitz der Sarkome im Dünndarm, 
wenigstens tritt dies bei den Lymphosarkomen deutlich hervor. Von den 
9 erwähnten Fällen sass 1 im Duodenum, 3 im Jejunum, 3 im Ileum und 
2 im Cöcum. Von den 3 Sarkomen je 1 im Ileum, Göcum, Eectum. 
A. Pic stellt aus der Literatur einige Fälle von primärem Lymphosarkom 
des Duodenum zusammen, bemerkt aber mit Eecht die vollständige Un- 
haltbarkeit der von einigen Beobachtern ausgesprochenen Ansicht, dass 
die primären „Dünndarmkrebse" fast immer Lymphosarkome seien. 

Der Ausgangspunkt des Sarkom ist zu allermeist die Submucosa, 
einzelnen Berichten zufolge war es auch die Mucosa. Frühzeitig wird 
auch die Muscularis, seiton die Serosa betheili^t. Histologisch stellten sie 
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sich in der Mehrzahl als kleinzellige Bundzellensarkome dar, einz 
als Spindelzellensarkome. Von einem angeblich primären Melanosar 
des Leum berichtet Treves; mehrere Male hat man dasselbe im Eec 
gefunden. 

Den Ausgangspunkt der Lymphosarkome bildet der lymphatis 
Apparat des Darms, die solitären wie die agminirten Lymphfollikel. 

Bei Sarkomen wie Lymphosarkomen des Darms ist die Begel, 6 
sie hier primär entstehen. Wohl können sie den Darm durch Wei 
wuchern per contiguitatem betheiligen (so die Lymphosarkome, wenn 
primär von den Mesenterial- und Retroperitonealdrtisen ausgehen), a 
kaum je sind sie in ihm secundär durch Metastase entstanden. Umgeke 
dagegen ist die metastatische Verbreitung auf andere Organe von ein» 
primären Darmsarkom aus etwas sehr Gewöhnliches. Bei dem Lympl 
sarkom scheinen sich die Metastasen auf die regionalen Lymphdrüsen 
beschränken. * 

Ganz merkwürdig und im vollen Gegensatz zu dem Carcino 
welches überwiegend zu einer Verengerung des Darms führt, ist d 
durch die Sarkomarten bedingte Verhalten des Darmstückes. Das Sarkc 
verbreitet sich in der Längsrichtung des Darms, ebenso führt das Lymph 
sarkom zu einer ausgedehnten Infiltration der Darmschlinge über weite 
Strecken. In beiden Fällen kommt es zu einer Dilatation der e 
krankten Darmpartie. Kundrat spricht bei den Lymphosarkomen vc 
einer spindelförmigen, Madelung-Baltzer bei den Sarkomen von eini 
aneurysmaartigen Erweiterung. Dieselbe kann zuweilen ganz monströs 
Dimensionen erreichen, was sehr gut ein von Bessel-Hagen mitgetheilte 
Fall illustrirt, in welchem bei einem 7jährigen Knaben inmitten eine 
weithin sarkomatös infiltrirten Jejunumpartie sich eine riesige, einer 
Aneurysma ähnliche Dilatation von der Grösse einer starken Mannesfaus 
gebildet hatte. Bezüglich der grob-anatomischen sonstigen Verhältnissi 
sei auf die Carcinome verwiesen. 

Hoben wir schon beim Krebs des Darms hervor, dass er hier öften 
als bei anderen Localisationen in relativ jugendlichem Alter erscheine, 
so gilt dies noch mehr von dem Sarkom, das vorwiegend im dritten und 
vierten Lebensdecennium auftritt. Der älteste Kranke war 52 Jahre alt 
dagegen ein Knabe bei Madelung 4 Jahre, und Hörn beschreibt ein 
angeborenes Sarkom des Colon descetidens mit Intussusception des Darms 
wo der Tod am dritten Lebenstage eintrat. 

Das klinische Bild der Sarkome (bei dessen Darstellung wii 
Madelung-Baltzer folgen) bietet auffällige Unterschiede gegenüber der 
Carcinomen. Sehr frühzeitig nämlich, bei den Dünndarmsarkomen aus 
nahmslos, tritt eine bedeutende Schädigung des Allgemeinbefindens hervor 
während die Localerscheinungen anfänglich ganz zurücktreten. Beim Card 
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nora überwiegen zu Beginn die örtlichen Symptome, und erst später 
tritt die allgemeine Schädigung mehr hervor. Die Darmsarkomatösen da- 
gegen magern von Anfang an rasch ab, verfallen, werden matt und 
kraftlos, haben ein anämisches Aussehen. Dies kann bestehen, bevor noch 
leichte Verdauungsstörungen und unbedeutende Schmerzen auf die Ab- 
dominalorgane als Sitz der Erkrankung hinweisen (Madelung). Bei 
mehreren Patienten war während der ganzen Beobachtungszeit die Tem- 
peratur etwas erhöht (bis 39'5°). 

Ganz charakteristisch fiir die Sarkome scheint es zu sein, dass sie, 
im vollen Gegensatz zu den Carcinomen, die so frühzeitig und so häufig 
Darmstenosensymptome veranlassen, solche nicht bedingen. Treves bereits 
hat dies bemerkt und Madelung-Baltzer eingehend bestätigt. Die 
Stuhlentleerungen weisen entweder gar keine Abnormitäten auf, oder eine 
unbedeutende, leicht zu behebende Koprostase wechselt mit Diarrhoe ab. 
In den wenigen Fällen mit anhaltender Stuhlverstopfung war diese durch 
Oomplicationen neben dem Sarkom bedingt (Invagination, Achsendrehung). 
Diese wichtige Erscheinung steht offenbar mit der anatomischen That- 
sache in Zusammenhang, dass durch die frühzeitige Einbeziehung weiterer 
Strecken der Muscularis in die Geschwulstmasse und durch die so ver- 
anlasste Ausschaltung der Muscularis eine Dehnung der Darmwand durch 
den Inhalt und die oben erwähnte Erweiterung des Darmrohres eintreten 
kann. Eigentlich sollte man unter diesen Umständen einen „Ileus paralyticus" 
erwarten, eine Behinderung der Darmpassage in Folge der Unmöglichkeit 
für die peristaltische Fortbewegung des Inhalts. Dass die Symptome 
einer behinderten Passage auftreten können, lehrt unter Anderem ein 
interessanter Fall von Kraus, Wir gehen auf die Mechanik dieser Ver- 
hältnisse bei den Darmverengerungen und der Darmlähmung näher ein. 

Bezüglich des Verhaltens des Tumor, der zuweilen eine sehr be- 
deutende Grösse erreicht, ist dem beim Carcinom Gesagten nichts hinzu- 
zufügen. Er ist meist gut abgrenzhar, bleibt relativ lange beweglich,. Im 
Allgemeinen von harter Oonsistenz. zeigt er öftere centrale, weiche, selbst 
fluetuirende Partien, Kr wächst in der Kegel überaus rasch, kann in 
kurzer Zeit Manneskopfgrttsse erreichen. 

Auch hinsichtlich der Gesanuntdauer unterscheidet sich das Sarkom 
vom Carciuom. Bei dem letzteren ist rapider Verlauf die Ausnahme, bei 
orsterem die Regel. Die meisten an Dannsarkom Erkrankten srehen inner- 
halb drei Viertel Jahren zu Grunde, nur bei einem Patienten wurde eine 
Krankheitsdauer von l s . Jahren beobachtet, daireüvn starb ein anderer 
nach nurzweiwöchentlicher Dauer. Der Tim! erfolgt meist durch allgemeine 

Kachexie. 

Die vorstehende Schilderung be/.ieht sich hauptsachlich aut die 
Sarkome. Ob das klinische Bild der Lymphosarkome sich anders 
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gestaltet, vermag ich principiell nicht zu entscheiden, weil meine persöu 
liehe Erfahrung über diese Art der Neoplasmen zu wenig ausgedehnt isi 
Doch will ich nicht unerwähnt lassen, dass in einem Falle meiner Be 
obachtung (Lymphosarkom im Jejunum), welcher eine 23jährige Frai 
betraf und während des Lebens als Tuberculose des Peritoneum unc 
Darms aufgefasst wurde, die Patientin während der fast lV 2 jährigei 
Krankheitsdauer allerdings nie an Obstipation litt, vielmehr sehr oft ar 
diarrhoischen Entleerungen (ohne Tuberkelbacillen), dass aber hier von 
Beginn an heftige Schmerzen im Abdomen bestanden und nach fast ein- 
jähriger Dauer nur eine geringe Abmagerung und massige Anämie 
(Hämoglobingehalt nach Fleischl bestimmt 45 Procent, keine Leuko- 
cytose). Die Krankheitsbilder mancher Fälle von Lymphosarkom sind 
auch in der Darstellung des Duodenalkrebses enthalten, denn gerade in 
diesem Darmabschnitt ist dasselbe relativ häufig gefunden worden. 

Hier mag noch eine in mehrfacher Bichtung sehr interessante Be- 
obachtung kurz skizzirt Platz finden, die ich erst ganz kürzlich zu machen 
Gelegenheit hatte. Die 37jährige Kranke, früher angeblich immer gesund, 
wurde in die Klinik am 30. November 1895 aufgenommen und starb am 
28. Januar 1896. Den Beginn ihres Leidens datirt sie seit Mai 1895; 
damals traten zuerst Schmerzen irn Leibe, hauptsächlich linkerseits auf, 
fast ausnahmslos im unmittelbaren Anschluss an die Nahrungsaufnahme. 
Erbrechen bestand nie, Stuhl immer regelmässig, nur zweimal durch 
wenige Tage retardirt. Patient nahm schon bald nach dem Beginn der 
Schmerzen wahr, dass öfters mit denselben in der linken Bauchhälfte an 
der Oberfläche „rundliche Erhebungen auftauchten, sich verschoben, ver- 
schwanden, an anderen Stellen wieder auftauchten". Während der klinischen 
Beobachtung Hessen sich die deutlichen Symptome einer Dünndarmstenose 
nachweisen. Die Darmsteifung und Peristaltik blieb immer im Wesent- 
lichen (nur wenig nach rechts hinübergreifend) auf die linke Bauchhälfte 
beschränkt, in welcher etwa in Nabelhöhe eine nicht scharf zu um- 
grenzende, nur massig derbe, aber unverkennbare Resistenz zu tasten war. 
Anämie und Abmagerung ziemlich bedeutenden Grades. Stuhl normal, 
im Ganzen ziemlich regelmässig täglich ; nie Bacillen oder irgend welche 
andere charakteristische Objecte zu finden. Subfebriler Zustand, Morgens 
normale Temperatur, Abends Steigerung bis 38— 39*4° (letzteres einmal 
als Maximum). In den übrigen Organen nichts Bemerkenswerthes, speciell 
die Lungen frei. Ich vermuthete entweder ein Sarkom des Dünndarms 
oder Peritonealtuberculose mit tuberculösen Dünndarmstricturen. Die Section 
(Prof. Weichselbaum) ergab, dass sowohl das Eine wie das Andere 
sich fand. Im ganzen Dünndarm zahlreiche, stark pigmentirte, lineare 
oder bis zu 1 Cm. breite, in der grössten Mehrzahl quergestellte Narben 
nach tuberculösen Geschwüren, die bald kleiner sind, bald den grössten 
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Theil und an mehreren Stellen auch den ganzen Bogen der Darm- 
circumferenz einnehmen und an zwei Stellen zu ausgesprochener Steno- 
sirung geführt haben, mit sackartiger Erweiterung des da vorliegenden 
Darmstückes. Die Narben entsprechen meist den Peyer'schen Plaques 
oder solitären Follikeln. Ausserdem fand sich noch Folgendes: in der 
allergrössten Mehrzahl der Geschwürsnarben erhoben sich auf ihnen 
knotige, weissgraue Geschwulstmassen, die sich mikroskopisch als Lympho- 
sarkome erwiesen. Ihre Grösse schwankt im Durchmesser von einem 
halben bis zu mehreren Centiraetern. Während bei einigen Narben theils 
am Rande, theils im Grunde bloss einzelne kleine Knoten sitzen, sind 
andere Narben entweder an den Rändern von einer zusammenhängenden 
Geschwulstmasse umgeben oder sie sind sogar nahezu vollständig durch 
letztere substituirt. An den Stellen der grössten Geschwülste finden sich 
halbkugelige, divertikelartige Ausbuchtungen der Darmwand. An einzelnen 
der Lymphosarkome ist nekrotische Erweichung eingetreten. Nur wenige 
Narben sind ganz frei von Geschwulstwucherung, und umgekehrt findet 
sich nur im obersten Jejunum ein einziger Knoten, der nicht in Ver- 
bindung mit einer Narbe steht. An verschiedenen Stellen existiren Ver- 
wachsungen mit benachbarten Darmschlingen, ausserdem eine frische, 
allgemeine, fibrinös-eitrige Peritonitis. Viele Mesenterialdrüsen bis bohnen- 
#ross und zeigen auf einer grauen Schnittfläche einzelne grauweisse 
Stellen. Der Dickdarm vollständig gesund, ebenso die Lungen und anderen 
Organe. 



XVIII. 

I 

Gutartige Neubildungen des Darmcanals. 

(Neoplasmata benigna intestina) 

Gegenüber den unheilvollen carcinomatösen und sarkomatösen Neo- 
plasmen werden die anderen Geschwulstbildungen des Darmcanals in den 
klinischen Darstellungen meist mit einer gewissen Zurücksetzung behandelt. 
Dies wird bis zu einem bestimmten Grade durch ihre relative Seltenheit, 
noch mehr durch die gewöhnlich unerhebliche klinische Bedeutung gerecht- 
fertigt. Jedoch verlangen auch diese Geschwulstformen eine Besprechung. 
Nicht nur die Sache an sich erfordert dies, sondern auch die Thatsache, 
dass, mögen auch viele Male diese Geschwulstformen bedeutungslos sein, 
sie zuweilen doch schwerere Erscheinungen, ja gelegentlich unter bestimmten 
Umständen selbst einen tödtlichen Ausgang herbeiführen. 

Anatomisches. 

Die äussere Form, ob die Neubildung mit breiter Basis von der 
Darmwand sich erhebt oder derselben nur durch eine mehr stielförmige 
Verbindung anhaftet, hat dazu geführt, einen Theil dieser Geschwulst- 
formen als polypöse Darmgeschwülste zu bezeichnen. Dieser Name hat 
mit der histologischen Structur absolut nichts zu thun, bezieht sich viel- 
mehr nur auf die zweite erwähnte äussere Form; histologisch ganz ver- 
schiedene Geschwülste können sich als „Darrapolypen" darstellen. 

Ihre eigentliche Unterscheidung erfahren die gutartigen Neubildungen 
je nach dem Ursprungsboden, ob sie von dem Drüsengewebe aus entstehen 
(Adenome), oder von dem Bindegewebe (Fibrome, Lipome, Papillar- 
geschwülste), oder von der Musculatur (Myome), oder von den Gefässen 
aus (Angiome). 

Adenome. Diese Form, die verbreitetste unter den gutartigen 
Tumoren, nimmt ihren Ausgang von den Lieberkühn'schen, im Duodenum 
auch von den Brunner'schen Drüsen, und besitzt einen vollkommen typischen 
acinösen Bau. Je nach der Form unterscheidet man (Keinhar dt, Luschka, 
Klebs) ein flaches Adenom, welches mit breiter Basis aufsitzt und öfters 
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eine diffuse Anschwellung bildet, und ein polypöses Adenom. Sie sind 
von wechselndster Grösse und bilden meist kleine, erbsen- bis kirschen- 
grosse, gelegentlich aber auch viel voluminösere, Birnen- und selbst Faust- 
grösse erreichende Geschwülste; gewöhnlich roth, leicht blutend, weich, 
zuweilen fester und derber; meist mit glatter Oberfläche, zuweilen auch 
mehr uneben und selbst blumenkohlartig. Ihr bevorzugter Sitz ist das 
Eectum, wo sie bald als flache Form unmittelbar über dem Anus 
gelegentlich den Darm ringförmig und stenosirend umfassen, bald als 
gestielte Polypen sich vorfinden. Seltener werden sie in anderen Darm* 
abschnitten angetroffen. Erfahrungsgemäss wird besonders das kindliche 
Alter, meist zwischen dem vierten bis siebenten Jahre, von den polypösen 
Adenomen befallen. 

Sehr bemerkenswerth sind mehrere in der Literatur beschriebene 
Fälle von staunenerregender Verbreitung dieser Geschwülste, von Hauser 
als Polyposis intestinalis adenomatosa bezeichnet. Luschka fand bei 
einer 30jährigen Frau den ganzen Dickdarm von der Ileocöcalklappe bis 
zum Ende des Mastdarms mit nach unten zunehmender Frequenz von 
meist polypösen Vegetationen, deren Zahl er auf Tausende schätzt, gleich- 
sam übersäet. Eine ganz gleiche Verbreitung traf Bardenheuer an, ebenso 
Hauser; ja Letzterer sah in einem anderen Falle (alle diese betreffen 
Erwachsene) die Wucherungen den ganzen Darmtractus vom Eectum bis 
in die Pars pylorica des Magens hinauf, allerdings in wechselnder Dichte, 
einnehmen. In den drei letzterwähnten und noch einem weiteren Falle 
Hauser's fand sich stellenweise (insbesondere im Rectum) carcino- 
matöse Degeneration der polypösen und warzigen Wucherungen. Hauser 
fasst aber, auf Grund sorgfaltiger Untersuchungen, den Zusammenhang 
zwischen den multiplen Drüsenwucherungen der gesammten Darmschleim- 
haut und der erkennbar später hinzugetreteneu localen Krebsentwicklung 
nicht so auf, als ob alle jene Wucherungen gewissermassen als Vorstufen 
des Krebses zu deuten wären, welche in ihrer weiteren Entwicklung 
unbedingt zur krebsigen Infiltration des Gewebes führen müssen, sondern 
diese Wucherungen besitzen nach ihm nur in Folge der Beschaffenheit 
ihres Epithels und des chronischen Beizzustandes (veranlasst durch den 
Darminhalt) eine erhöhte Disposition zu krebsiger Entartung. 

Fibrome, Lipome, Papillome. Sieht man von den polypösen 
Schleimhautwucherungen ab, die im Gefolge von chronischen Katarrhen 
und dysenterischen Processen auftreten, so sind die vom Bindegewebe, 
am häufigsten der Submucosa, ausgehenden Neubildungen des Darms ziem- 
lich selten. Ihrer histologischen Beschaffenheit nach müssen sie meist unter 
die Lipome, viel seltener unter die Fibrome eingereiht werden. Die ersteren 
nehmen öfters von den Appendiees epiploicae ihren Ursprung und ragen dann 
in das Cavum peritoneale hinein, in dem sie auch, wenn sie von ihrem 
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Stiele losgelöst sind, frei vorgefunden werden können. Bald sind diese 
Bindegewebgeschwülste, deren Consistenz je nach dem Antheil derb- 
faserigen Bindegewebes härter oder weicher ist, breit aufsitzend, bald 
gestielt, kugelig oder birnförraig oder stellen sich in Polypenform dar. 
Ihre Grösse wechselt von kleinen Erhebungen bis zum Umfange eines 
Apfels und noch erheblich darüber. Sie kommen entweder einzeln oder 
häufiger zu mehreren vor. Ihr Lieblingssitz ist das Eectum, danach folgt 
das untere Ileum und dann die anderen Darmabschnitte. 

Myome, Pibromyome. Die von der Muscularis ausgehenden Darm- 
geschwülste sind seltene Vorkommnisse. Die von der Submucosa entspringen- 
den (die Minderzahl) gehen wohl aus der sogenannten Bruecke'schen 
Muskelschicht hervor; die Mehrzahl nimmt ihren Ursprung von der äusseren 
Darmmuskulatur, und zwar vorwiegend von der Längsfaserschicht. Die 
meisten der genauer beschriebenen Fälle dieser Art haben Boetticher und 
Lode zusammengestellt, auf deren Arbeiten wegen der histologischen Einzel- 
heitenverwiesen sei. Danach müssen zwei Hauptgestaltungen der Darmmyome 
unterschieden werden. Bei der einen entstehen durch eine locale Wucherung 
von glatten Muskelfasern innerhalb der Tunica muscularis der Darmwand 
Knoten von mehr oder weniger kugeliger Form, welche gegen die Schleim- 
haut vorwachsen, diese vor sich herschieben, ohne mit ihr eine festere 
Verbindung einzugehen, und dann bald gestielt werden (polypöse Myome). 
Bei der anderen stellt sich der breit hingelagerte Tumor als eine begrenzte 
Verdickung der Darmwand dar, welche aus einer localen Hyperplasie der 
Längs- und Querfaserschicht der Darmmuskulatur hervorgeht, und über 
der die verdickte Submucosa und Mucosa fest aufsitzt. Ein sorgfältig 
beobachtetes Beispiel letzterer Art hat Fl ein er mitgetheilt. In noch 
selteneren Fällen wachsen die Myome nicht gegen das Lumen des Darmes, 
sondern, die Serosa vor sich herschiebend, gegen die Peritonealhöhle zu. 
So beschreibt Lode ein faustgrosses (das grösste bisher bekannte) Myo- 
fibrom, welches, vom äusseren Ileum ausgehend und mit diesem durch 
einen Hals verbunden, in die Peritonealhöhle prolabirt war. 

Angiome, die sich entweder als mehr flächenhaft ausgebreitete oder 
mehr tumorartige Teleangiektasien darstellen, gehören zu den grössten 
Baritäten. Treves meint, ihre Mehrzahl sei wohl nichts Anderes als gefäss- 
reiche Fibromyome gewesen, doch sind echte Angiome beschrieben worden. 

Klinisches. 

Viele Fälle von gutartigen Darmgeschwülsten verlaufen vollkommen 
Symptomenlos und werden erst bei einer Section als zufälliger Befund 
entdeckt. Andere Male veranlassen sie Erscheinungen, aber so unbe- 
stimmter und vieldeutiger Art, dass vielleicht nicht einmal der Verdacht 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 17 
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eines solchen Tumor erweckt wird. In einer letzten Eeihe endlich bedingen 
sie auch keine directen Symptome und werden doch diagnosticirt. 

Wenn die benignen Neoplasmen Functionsstörungen veranlassen, 
so sind diese weder eigenartig, noch kennzeichnend gruppirt, noch über- 
haupt irgendwie regelmässig wiederkehrend. Wir können deshalb nur die 
Symptome nebeneinanderreihen, welche beobachtet worden sind. Es sind 
folgende: 

Zunächst nennen wir Darmblutungen. Dieselben können bei gefass- 
reichen Adenomen, Fibromen, Myomen vorkommen, am heftigsten jedoch 
bei Angiomen. Wenn bei einem bis dahin ganz gesunden Individuum, 
das gar keine Darmsymptome vorher dargeboten hat, ohne irgend eine 
nachweisliche Veranlassung eine Enterorrhagie auftritt, muss man stets 
auch einen solchen Darmtumor als mögliche Ursache in Erwägung ziehen. 
Dies gilt ganz besonders fllr das Kindesalter, in weichein Polypen die 
häufigste Ursache primärer Enterrorhagie abgeben. Wiederholte und 
heftige Blutungen ziehen natürlich alle ihre bekannten Consequenzen 
nach sich. 

In den Fällen von Polyposis intestinalis adenomatosa wird von 
blutig-schleimigen diarrhoischen Entleerungen berichtet. Es ist bei der 
geringen Zahl einschlägiger Beobachtungen unmöglich, zu entscheiden, in- 
wieweit dabei die adenomatösen Wucherungen an sich, oder die ' beglei- 
tenden katarrhalischen Veränderungen der Schleimhaut, oder die com- 
plicirende Carcinombildung betheiligt sind. 

Eine andere Symptomengruppe wird durch die behinderte oder er- 
schwerte Darmpassage bedingt. 

Eine interessante derartige Beobachtung Afezou's citirt Treves. 
Eine 82jährige Frau hatte jahrelang an Indigestion, Kolikanfällen und Ver- 
stopfung, die mit Durchfall abwechselte, gelitten. Schliesslich erfolgte der 
Stuhlgang nur noch auf Kly stiere. Einen Tag nachdem eine Darmunter- 
suchung vorgenommen worden war, ging ein weiches polypöses Lipom 
ab. Und sofort waren alle Unterleibsbesclrwerden verschwunden, der Stuhl- 
gang wieder regelmässig. 

Die Beeinträchtigung der Darmpassage kann in verschiedener Weise 
entstehen. Der Tumor kann mechanisch durch seine Grösse das Lumen 
verlegen; am meisten wird dies beim Sitz in der Gegend der Ileocöcal- 
klappe beobachtet. Oder ein flaches, ringförmiges Adenom kann stenosirend 
den Darm umfassen, was am ehesten im Bectum vorkommt. Oder endlieh 
kann ein gestielter Tumor, in sehr seltenen Fällen auch ein breit auf- 
sitzendes Myom, eine Darminvagination veranlassen, was am ehesten bei 
den Dünndarmpolypen geschieht, sehr selten bei denen des Dickdarms. 
Bezüglich der Einzelheiten dieser interessanten Vorkommnisse verweisen 
wir auf das Capitel der Invagination. 
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Constantere und wirklich locale Symptome verursachen nur die im 
Rectum und namentlich in dessen unterstem Abschnitt sitzenden Tumoren. 
Abgesehen von etwaigen Blutungen, Schleimabgang (in Folge begleitenden 
Katarrhs) und der schon erwähnten Defäcationsbehinderung erzeugen sie 
hier das Gefühl des Fremdkörpers und Tenesraus, welche natürlich stets 
zur Digitaluntersuchung auffordern müssen. Und diese Fälle von tief unten 
im Eectum sitzenden Tumoren sind es auch, welche eine directe und 
bestimmte Diagnose dadurch ermöglichen, dass die Geschwulst entweder 
getastet wird, oder, wenn ihr Stiel lang genug ausgezerrt ist, bei dem 
Pressen und Drängen (mit oder ohne Stuhlabgang) aus der Afteröffnung 
frei hervortritt, um entweder von selbst oder mit Nachhilfe wieder zurück- 
zuschlüpfen oder auch gelegentlich abzureissen. 

Es ist bis jetzt nicht beobachtet worden, dass ein gutartiger Darm- 
tumor von den Bauchdecken her getastet worden wäre, ausser vielleicht 
in Verbindung mit einer Invagination. 

Verlauf und Behandlung. 
Die gutartigen Tumoren des Darmcanals können als ganz harmlose 

■ 

Gebilde ohne irgendwelche Beschwerden bis zum Tode getragen werden. 
Oder sie können unter mehr oder weniger unangenehmen Symptomen 
jahrelang bestehen und dann noch durch Abreissen des Stieles spontan 
abgehen. Oder sie können auch gelegentlich schwere und selbst tödtliche 
Folgen nach sich ziehen, namentlich Blutungen, Darmobstructionen und 
Invaginationen. In Betracht muss auch gezogen werden, dass die mul- 
tiplen Adenome einen günstigen Boden nir die Carcinomentwicklung ab- 
zugeben scheinen. 

Von einer eigentlichen directen Behandlung kann nur dann die Bede 
sein, wenn der Tumor im Eectum sitzt; dann hat seine Abtragung nach 
chirurgischen Grundsätzen zu geschehen. Handelt es sich um zahlreiche 
Tumoren (wohl ausschliesslich Adenome) auch im leicht zugänglichen 
unteren Eectum, so wird nach den bisherigen Erfahrungen ein operativer 
Eingriff nicht viele Chancen gewähren, indem dann meist eine weite Ver- 
breitung der Geschwülstchen bis in höhere Darmpartien hinauf vorliegt. 
Ist ein Tumor überhaupt nicht tastbar oder auch nur zu vermuthen, so 
kann natürlich nur ein gegen etwaige Symptome (Blutung u. s. w.) ge- 
richtetes Verfahren platzgreifen. 



17* 



XIX. 

Innere Darmstrictur. (Strictura intestinalis interna.) 

Als Strictur bezeichnen wir mit Treves diejenige Form der Ver- 
engerung, welche in Folge von Veränderungen in den Schichten der 
Darmwand selbst entsteht. 

Die Stricturen zerfallen in drei grosse Gruppen: diejenige in Folge 
von Neoplasmen, insbesondere die krebsige Strictur, ferner die 
Narbenstrictur und endlich eine dritte, allerdings sehr seltene Form, 
eine Strictur durch chronisch- entzündliche Infiltration der 
Darmwand. 

Da das Oarcinom ausser dem mechanischen Effect der Stenosirung 
noch eine Reihe anderer wichtiger Erscheinungen und ein zum Theil 
eigenartiges klinisches Bild veranlasst, so ..haben wir dasselbe in einem 
besonderen Capitel abgehandelt, ebenso wie die Stenosifungen, welche 
durch gutartige, das Darmlumen obstruirende Neoplasmen bedingt werden. 
Demgemäss werden wir hier nur die Narbenstricturen und ausserdem die 
chronisch-entzündlichen Processe erörtern. 

Aetiologie. 

Die congenitalen Verschliessungen des Darmes erwähnen 
wir nur ganz kurz, da dieselben ausschliesslich ein chirurgisches oder 
anatomisches Interesse darbieten, und verweisen auf die Darstellung dieses 
Gegenstandes bei Leichtenstern und die von ihm angeführte Literatur 
desselben. Wir beschränken uns auf folgende Daten (nach Leichtenstern). 
Am häufigsten ist die angeborene Verschliessung des Mastdarmes, welche 
sich entweder als Agenesia ani, wobei die Afterbildung überhaupt nicht 
zu Stands gekommen ist, oder als Atresia ani darstellt. Diese Anomalien 
wurden nach einer Statistik unter 66.654 Neugeborenen dreimal beob- 
achtet. Noch seltener als am Anus und Mastdarm ist die congenitale 
Atresie am Colon und Dünndarm: auf 375 zusammengestellte Fälle von 
jener treffen 10 Colon- und 74 Dünndarmatresien. Die Colonatresien sind 
fast ausnahmslos in der Flexura iliaca localisirt; die am Dünndarm am 
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häufigsten am Ileocöcalostium und im Duodenum. Die gewöhnlichste Ursache 
der congenitalen Colon- wie Dünndarmatresien ist in einer fötalen Peri- 
tonitis gegeben. — 

Die Narbenstricturen sind so überwiegend oft die Folge von 
Darmulcerationen, dass wir letztere fast als ihre ausschliessliche Ver- 
anlassung ansehen können ; nur äusserst selten kommen noch andere ursäch- 
liche Vorgänge in Betracht. 

Von der grossen Eeihe der im Darm zu beobachtenden Geschwürs- 
formen führen indessen nur einige zur stricturirenden Narbenbildung. In 
erster Linie stehen die tuberculösen und die Stercoralgeschwüre. Seltener 
entsteht die Strictur aus dem Ulcus duodeni rotundum, der dysenterischen, 
der katarrhalisch-folliculären Verschwärung und aus syphilitischen Er- 
krankungsformen, und äusserst selten aus typhösen Ulcerationen. Dass 
andere Geschwürsformen überhaupt nicht zur stricturirenden Narbenbildung 
führen könnten, soll nicht behauptet werden, aber es ist nicht sicher nach- 
gewiesen und ereignet sich jedenfalls ausserordentlich selten. 

Ausserdem aber möchten wir vorweg noch ganz ausdrücklich betonen, 
dass häufig genug auch bei der Autopsie nach sorgfältigster Untersuchung 
ein Urtheil über Ursprung und ätiologischen Charakter einer Narbenstrictur 
nicht zu gewinnen ist. Wir kommen hierauf nochmals zurück. 

Obenan in der Häufigkeitsscala standen früher die Narbenstricturen 
nach dysenterischen Geschwüren, was angesichts der anatomischen Ver- 
hältnisse dieses Processes leicht begreiflich erschien. Nun hat aber 
Woodward in seinem classischen Werke die überraschende Ansicht aus- 
gesprochen, dass diese landläufige, in allen Büchern wiederkehrende 
Meinung durch die Thatsachen nicht gestützt würde. Bei dem Biesen- 
material während und nach dem amerikanischen Secessionskriege wurde 
nicht ein einziger Fall von dysenterischer Narbenstrictur beobachtet; und 
sollte ja der eine oder der andere vereinzelte Fall entgangen sein, so 
bliebe er immer noch als äusserste Seltenheit gegenüber der ungeheuren 
Ziffer von 287.522 Euhrkranken unter den Truppen, von denen 28.451 
chronische Euhr hatten, mit insgesammt 9431 Todesfällen, von denen 
wieder 3855 die chronische Form betrafen. Auch aus der Literatur, und 
Woodward's Werk zeichnet sich durch eine geradezu überwältigende 
Fülle und Sorgfalt der literarischen Stützen aus, gelang es ihm nicht, 
eine irgendwie nennenswerthe Anzahl der fraglichen Fälle zusammenzu- 
bringen. Kurz Woodward stellt im Gegensatz zu der gewöhnlichen An- 
schauung die dysenterischen Narbenstricturen als Seltenheit hin; und 
meiner Erfahrung nach mit Eecht. Ich entsinne mich nur eines sicheren 
Falles eigener Beobachtung (vgl. S. 219), in welchem sich übrigens in 
der dysenterischen Narbe ein Carcinom entwickelt hatte; Treves bildet 
einen Fall ab; und so existiren noch mehrere sicher festgestellte. Aber das 
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Dogma von der grossen Häufigkeit dysenterischer Narbenstricturen ist 
wohl nicht aufrecht zu erhalten. 

Nicht unerheblich dürfte der Procentsatz der Stercoralgeschwürs- 
Narben sein; diese Ulcerationen mit ihrer ringförmigen Ausdehnung, 
ihrer an sich gutartigen Beschaffenheit und ihrer Heilungstendenz er- 
scheinen durchaus geeignet zur Production stricturirenden Narbengewebes. 

Während man vor nicht langer Zeit, z. B. noch Leichtenstern, 
meinte, dass „Stenosen, welche aus der Heilung tuberculöser Darm- 
geschwüre hervorgehen, nur höchst selten, in Folge einer gleichzeitigen 
constringirenden Peritonitis an der Geschwürstelle, erheblichere Grade 
erreichen", hat König vor Kurzem die Aufmerksamkeit auf ein häufigeres 
Vorkommen von stricturirender Tuberculose gelenkt. Auf Grund eigener 
Erfahrungen theile ich diese Meinung durchaus, denn ich habe mehrere 
Fälle gesehen, in welchen, wie die Untersuchung der betreffenden Darm- 
partie nach der operativen Excision oder nach dem Tode lehrte, eine auf 
Grundlage von tuberculöser Darmwanderkrankung entstandene Stricturirung 
den Symptomencomplex der Darmstenose veranlasst hatte. Eine derartige 
Krankengeschichte igt S. 236 ausführlich mitgetheilt. Im folgenden Ab- 
schnitt wird dargelegt, dass die anatomischen Vorgänge bei dieser tubercu- 
lösen Strictur sieh keineswegs immer gleichartig gestalten. Hier möchte 
ich noch ausdrücklich betonen, dass man durchaus nicht immer durch 
die Anamnese und den klinischen Befund auf die Vermuthung einer 
tuberculösen Darmaffection gelenkt wird. Die citirte Krankengeschichte 
liefert ein Beispiel dafür, ein anderes der weiter unten geschilderte 
Fall, einen Collegen betreffend; und ich habe mehrere andere Patienten 
beobachtet, bei denen nur das klinische Bild einer chronischen Dünn- 
darmstenose bestand, aber absolut kein Anhaltspunkt dafür, dass hier 
eine tuberculose Erkrankung des Darms in Frage kommen könnte, und 
doch fanden sich bei einem 3, bei einem anderen 5 und bei einem 
weiteren über Jejunum und Ileum verbreitet gar 7 oder 8, von denen 
allerdings nur zwei bedeutender waren und zu secundärer Darmerweiterung 
geführt hatten, tuberculose Narbenstricturen (abgesehen von einer Eeihe 
nicht stricturirender Narben); und Litten fand in einem Abstand von 
V 4 — V2 M- sechs hochgradige Verengerungen im Ileum, zwischen denen 
der Darm zu fünf grossen, sackförmigen, mit dünnflüssigem Koth stark 
gefüllten Gebilden erweitert war. Diese Patienten sind durchaus nicht 
immer blass und mager, wie König in seinen wenigen Fällen es fand; 
Tuberculose in anderen Organen kann ganz fehlen oder wenigstens nicht 
nachweislich sein. Vielleicht gehören manche der oben als ihrer ätio- 
logischen Natur nach räthselhaft bezeichneten Stricturen hieher. 

Warum manche Geschwürsformen nicht zur Narbenstrictur führen, 
ist bei «einigen leicht ersichtlich. Bei den septischen, urämischen, em- 
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bolisch-thrombotischen, leukämischen und noch einigen anderen Ulcera- 
tionen tritt eben in Folge des Grundleidens der Tod vorher ein. Schwerer 
verständlich ist, weshalb die Typhusgeschwüre nur ganz ausnahmsweise 
Stenosirung bedingen (in der Literatur sind nur sehr wenige sichere 
Fälle bekannt, so z. B. einer vonKlob; ein neuerdings von Hochenegg 
mitgetheilter ist schon wieder sehr fraglich). Allerdings sind die Typhus- 
geschwtire oft nur klein, parallel der Längsachse des Darmes gerichtet und 
nur einen geringen Theil der Circumferenz begreifend ; aber andere Male 
sind sie doch auch sehr ausgedehnt, tiefgreifend und circulär. Dass 
katarrhalisch-folliculäre Geschwüre relativ selten Stricturen veranlassen, 
erklärt sich vielleicht daraus, dass die kleinen Substanzverluste dazu un- 
genügend sind und bei sehr grossen eher der Tod eintritt. Die Frequenz 
der Duodenalstrictur nach dem Ulcus pepticum dieses Darmabschnittes 
dürfte im Verhältniss zu der geringen absoluten Häufigkeit des Geschwürs 
nicht so sehr selten sein. Wegen der syphilitischen Stricturen verweisen 
wir auf S. 167. 

Gegenüber den aus eigentlichen Darmgeschwüren hervorgehenden 
Narbenstricturen kommen andere ätiologische Momente für dieselben kaum 
in Betracht. So erwähnt Treves, vier Fälle gesammelt zu haben, in 
welchen hochgradigste Stricturirung (3 im Ileum, 1 im Jejunum) sich in 
einem bei einer Brucheinklemmung betheiligt gewesenen Darmstück 
gebildet hatte und wo die Narbenbildung auf Ulceration oder circum- 
Scripte Gangrän des Darmstückes gefolgt war. Die Strictur erschien im 
Gefolge von Inguinal- und Schenkelbrüchen und verursachte Obstructions- 
symptome einen Monat bis einige Jahre nach der Bruchoperation. — Diesen 
schliessen sich die recht seltenen Fälle an, wo nach der Abstossung 
des intussuscipirten Darmstückes bei einer Invagination eine nach- 
trägliche Strictur sich entwickelt. 

Endlich scheinen in sehr seltenen Fällen Traumen, welche das Ab- 
domen treffen (Schlag, Ueberfahren, Fall), eine Darmverletzung ver- 
anlassen zu können, die zu nachfolgender Narbenstrictur führt. Es ist 
nicht klar, ob hier die Läsion der Darmwand selbst oder ob die auch 
vorgefundene umschriebene Peritonitis das die Stenose eigentlich veran- 
lassende Moment ist. So fand Pouzet bei einem früher stets gesunden 
Mann, der vor 6 Monaten auf den Bauch gefallen war und 2 Monate 
vor dem Tode unter heftigen Koliken und dann Erbrechen erkrankte, im 
Collaps starb, 15 Cm. unterhalb des Duodenum das Jejunum durch einen 
V 2 Cm. breiten weisslichen, aus Bindegewebe bestehenden King so ver- 
engt, dass kaum eine gewöhnliche Sonde durchging. 

Eine gesonderte Besprechung erfordern noch die Mastdarm- 
Stricturen, weil in diesem Darmabschnitte die ätiologischen Verhältnisse 
sich etwas anders gestalten wie in den anderen Partien. Vorweg sei 
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bemerkt, dass die Stricturen im Mastdarm überraschend viel häufiger bei 
Frauen als bei Männern sich finden, 190 : 25. Allerdings spielen auch hier 
die dysenterischen Narben eine gewisse Kolle; eine geringe dagegen die 
tuberculösen. Auch Narben von Stercoralgeschwüren kommen in Betracht. 
Dazu gesellen sich aber weiters die Stricturen nach Hämorrhoidalver- 
schwärungen und dann noch insbesondere zwei traumatische Ursachen. 
Die eine ist in den am Mastdarm ausgeführten operativen Eingriffen ge- 
geben (Abtragung von Prolapsus recti, Zerstörung von Hämorrhoidal- 
knoten u. dgl.); die zweite in zufälligen Verletzungen bei ungeschickter 
Einführung von Klystierspritzen oder bei der gelegentlich vorkommenden 
absichtlichen Einbringung von Fremdkörpern. Perforirte periproctitische 
Abscesse können gleichfalls Narbenstrictur veranlassen. Fast ausschliesslich 
auf das Eectum beschränkt sind die syphilitischen oder wenigstens als 
solche angesehenen Stricturen. Um Wiederholungen zu vermeiden, ver- 
weisen wir auf die Erörterung über die syphilitischen Darmgeschwüre, 
S. 167 und 168. Anhangsweise sei noch die seltene Eectumstenosirung 
erwähnt, welche durch zu starke Entwicklung klappenförmig angeordneter 
Schleimhautfalten (Plicae transversales), die sich beim Herabrücken des 
Darminhaltes aufspannen, entstehen kann. — 

Wir bemerkten, dass in sehr seltenen Fällen eine chronisch- 
entzündliche Verdickung der Darmwand eine Stenosirung des 
Lumens veranlasse. Dass dies jemals durch einen acuten Process zu 
Stande kommen könne, ist unseres Wissens ausser beim Eectum nicht 
beobachtet worden, und auch bei diesem dürfte sich dann der Process 
nicht auf die eigentliche Darmwand allein beschränken, sondern zugleich 
das periproctale Bindegewebe betheiligen. Aber auch die chronisch-entzünd- 
lichen Verdickungen der Darmwand bis zu solchem Grade, dass sie 
stricturirend wirken, sind entschiedene Earitäten. Bei dem chronischen 
Darmkatarrh sagten wir bereits, dass wir aus bisheriger persönlicher Er- 
fahrung die Angabe, eine Wandhypertrophie in Folge desselben könne 
Darmstenose veranlassen, nicht zu bestätigen vermögen. Dagegen scheint 
es eigenartige Formen chronisch-entzündlicher Hypertrophie der Darm- 
wand zu geben, die nach Art eines Carcinoms stricturirend wirken können. 
So beobachtete ich folgenden Fall, einen befreundeten 40jährigen Collegen 
betreffend. Derselbe hatte während vieler Jahre, die ich ihn kannte, 
niemals eine Beschwerde seitens des Darms. Etwa anderthalb Jahre vor 
seinem Tode begann Stuhlverstopfung, die er künstlich reguliren musste, 
und zugleich erschienen, wenn er Obstipation eintreten Hess, im Laufe 
dieser Zeit 3 — 4 starke Kolikanfälle von dem Charakter der bei der 
Darmstenose vorkommenden. Trotz eingehendster Untersuchung war nie 
ein greifbarer Befund zu constatiren; erst etwa zwei Monate vor dem 
Ende liess sich ein runder, knorpelharter, anscheinend stark wallnuss- 
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grosser Tumor in der Ileocöcalgegend tasten, ganz schmerzlos und sehr 
leicht verschieblich. Trotzdem die Ernährung nur wenig gelitten hatte, 
wurde der Tumor doch von allen ihn untersuchenden Collegen mit höchster 
Wahrscheinlichkeit für ein Carcinom gehalten. Im übrigen Körper fand 
sich nichts ausser 2 — 3 bohnengrossen, seit langen Jahren bestehenden 
harten Drüsen an der seitlichen Halsgegend. Die Operation wurde aus- 
geführt ; der Beklagenswerthe ging leider drei Wochen nach derselben zu 
Grunde. Das operativ entfernte Darmstück, die Gegend der Bauhin'schen 
Klappe umfassend, zeigte einen klein hühnereigrossen, sehr harten Tumor, 
welcher trichterförmig nach abwärts gestaltet war, das Lumen bis auf 
Bleistiftdicke verengerte und keine Spur von Ulceration zeigte. Der patho- 
logische Anatom hielt ihn auf den ersten Blick ebenfalls für ein Carcinom. 
Die histologische Untersuchung aber lieferte das überraschende Ergebniss, 
dass die Charaktere eines malignen Neoplasma ganz fehlten; vielmehr 
fanden sich diejenigen einer chronisch-entzündlichen Wucherung, in der 
Biesenzellen und nach langem Suchen vereinzelt Tuberkelbacillen nach- 
gewiesen werden konnten. 

Vielleicht gehören in diese ätiologische Kategorie einzelne Fälle von 
Strictur nach Typhlitis. 

Anatomisches. 

Der Sitz der Geschwürsnarbenstrictur (denn dieser gegenüber tritt 
die Häufigkeit der anderen ätiologischen Formen ganz zurück; die krebsige 
ist, wie wir wiederholen, von der Besprechung in diesem Abschnitt aus- 
geschlossen) ist weitaus häufiger im Dickdarm als im Dünndarm; Treves 
berechnet nach ungefährer Schätzung das Verhältniss etwa 6:1. Dies 
erklärt sich aus den ätiologischen Verhältnissen. Die dysenterischen, 
stercoralen und syphilitischen Stricturen localisiren sich ausschliesslich im 
Dickdarm, dazu treten noch die traumatischen Mastdarmstricturen und viel- 
leicht auch die aus katarrhalisch-folliculären Ulcerationen hervorgehenden. 
Dagegen nehmen die tuberculösen Narbenstricturen in ihrer grossen 
Mehrzahl den Dünndarm ein, insbesondere das Ileum ; ja ich möchte aus- 
sprechen, dass man bei dem Symptomencomplex einer nicht bestimmt auf 
andere Ursachen zu beziehenden chronischen Dünndarmstenose in erster 
Linie an eine tuberculöse Narbenstrictur denken sollte. Die peptischen 
Geschwürsnarben occupiren natürlich ausschliesslich das Duodenum. 

Im Dickdarm ist nächst dem Mastdarm, wo die Strictur am häufigsten 
dessen untersten, unmittelbar über dem Anus gelegenen Abschnitt ein- 
nimmt, am meisten die Flexura sigmoidea betroffen, darnach das Colon 
descendens und die Flexura lienalis und hepatica. Im Ileum handelt es 
sich überwiegend um dessen unteren und mittleren Theil. 
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Die Strictur im Dickdarm ist allermeist eine einzelne. Im Dünndarm 
dagegen ist sie überraschend oft multipel. Oben führte ich aus eigener 
Erfahrung zwei Fälle von 5, respective 8 Stricturstellen im Ileura an; Treves 
fand unter 1 1 von ihm zusammengestellten Fällen von Ileumstricturen fünf, 
in denen 3—4 deutliche Stricturen an verschiedenen, auseinanderliegenden 
Punkten sassen. Dieselben verbreiten sich über eine verschiedene Länge 
des Darms, selbst bis zu einem Meter. Ob nicht gerade diese multiplen 
Narbenstricturen tuberculösen Ursprungs sind, verdient fortgesetzte Unter- 
suchung. 

Je nach der Ausdehnung des Geschwürs gestaltet sich die Darm- 
verengung sehr verschieden. Eine in der Längsachse gerichtete oder 
unregelmässige Ulcerationsfläche kann vermöge ihrer Narbe nur eine 
sehr unbedeutende Stenosirung, oder nur eine Faltung und Verzerrung der 
Darmwand ohne eigentliche Leistungsbeschränkung bedingen. Am stärksten 
wird letztere natürlich bei den ringförmigen Geschwüren. 

-Die Länge der stricturirten Stelle wechselt, ist in der Eegel nur 
sehr kurz, so dass der Darm, von aussen betrachtet, wie mit einem Band 
umschlungen erscheint. Bei den dysenterischen Narben kann das Darm- 
rohr auf weitere Strecken starr sein. 

An der Aussenfläche finden sich sehr oft peritonitische Verdickungen. 
Häufig auch bestehen Adhäsionen mit anderen Darm schlingen oder 
Organen (Milz, Leber u. s. w.). Diese peritonitischen Processe tragen in 
nicht wenigen Fällen durch Oonstriction von aussen zur Steigerung der 
durch die innere Narbe bedingten Stenosirung des Darms bei. 

Histologisch besteht die Narbenmasse aus Bindegewebe und hat 
durch Pigment oft eine schiefergraue Farbe. Bei der Strictur (namentlich 
von der dysenterischen wird dies geschildert), auch wenn sie an sich 
noch nicht allzu hochgradig ist, wird zuweilen die Passage noch dadurch 
erschwert, dass sich restirende Schleimhautfalten oder polypös hyper- 
trophirte Schleimhautexcrescenzen klappenartig vor die verengte Stelle 
legen (valvuläre Stricturen). Bei tuberculösen, katarrhalisch-folliculären 
und dysenterischen Processen können neben der Stricturnarbe immer noch 
charakteristische Ulcerationen persistiren, welche wohl zu unterscheiden 
sind von den secundären, in dem dilatirten Darmstück oberhalb der 
Strictur im späteren Verlauf sich entwickelnden decubitalen Ver- 
schwärungen. 

Die bedeutungsvollen Veränderungen, welche der Darm oberhalb 
der stricturirten Stelle erleidet, haben früher (S. 182) bereits eine Dar- 
stellung erfahren, auf welche wir verweisen. Wir betonen hier nur die 
eigentümliche Erscheinung, dass bei den multiplen tuberculösen Dtinndarm- 
stricturen die zwischen den stenosirenden Narben befindlichen Darm- 
strecken sackartig erweitert sein können. 
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Klinisches, 

Eine Schilderung der Strictursymptome kann hier ganz entfallen ; 
dieselbe ist vollständig in den beiden Abschnitten über die Symptomatologie 
des Carcinoms und der Verengerung im Allgemeinen enthalten. 

Die Diagnose, ob im concreten Falle von festgestellter Darmsteno- 
sirung dieser eine Strictur (im eingangs angegebenen Wortsinne) zu 
Grunde liege, ist zuweilen möglich, andere Male vermuthungsweise zu 
machen, noch andere Male einfach unmöglich. 

Leicht natürlich sind sämmtliche in den untersten Eectalabschnitten 
situirten Stricturen zu erkennen, sobald der Arzt die Digitalexploration 
nicht verabsäumt, und meist wird hier auch die Bestimmung der Natur 
des Processes gelingen. 

Bei allen höher gelegenen Stricturen gilt es in erster Linie, die 
careinomatöse Natur zu bejahen oder zu verneinen. Als Anhaltspunkte 
dienen hier ausser der Anamnese vor Allem die Constatirung des Tumor 
(zur Warnung vergleiche man den Fall S. 236), der allgemeine Habitus, 
und in einzelnen Fällen die Beschaffenheit der Stühle. 

Die direct auf Narbenstrictur hinweisenden Anhaltspunkte können 
wir nur aus der Anamnese entnehmen — und wie trügerisch sind diese ! 
Vielleicht gelingt es einmal, mit ihrer Hilfe eine Duodenalstenose nach 
einem Ulcus duodeni zu errathen, auf eine dysenterische, tuberculöse oder 
decubitale Narbe zu schliessen. Und dann kann es doch noch geschehen, 
dass die Operation oder Section in der thatsächlich vorhandenen Narbe 
schon eine Oarcinomentwicklung enthüllt. Oder man vermuthet bei dem 
Patienten mit Stenosensymptomen eine aus einem Decubitalgeschwür hervor- 
gegangene Narbenstrictur, weil er an sehr lange zurückdatirender habitueller 
Obstipation gelitten hat, und in Wirklichkeit besteht doch nur eine Kopro- 
stase. Bezüglich dieser letzteren Fälle betone ich nochmals die im allge- 
meinen Theil hervorgehobene Wichtigkeit der sichtbaren abnormen Peri- 
staltik und Darmsteifung ; diese dürfte aus den dort angegebenen Gründen 
doch mehr für eine echte Strictur sprechen, als für blosse Koprostase. 

Hinsichtlich der tuberculösen Stricturen verweise ich auf das Seite 265 
Gesagte und wiederhole, dass man bei Dünndarmstenosirung, bei der gar 
kein ätiologisches Moment aufzufiuden ist, stets an diese Form denken soll. 

Auf Narbenstenosen nach Brucheinklemmungen und äusseren Traumen 
leitet die Anamnese ohne Weiteres. 

Ungemein schwierig wieder ist die Entscheidung, ob neoplasmatische 
oder chronisch-entzündliche Strictur ; der mehrfach angezogene Fall liefert 
eine Illustration hierfür. 

Neue Fussangeln legt die Frage, ob Strictur in Folge Processes in 
der Darmwand, oder ob Constriction durch peritonitische Stränge. Glück- 
licherweise ist dieselbe für die therapeutische Indicationsstellung durchaus 
gleichgiltig. 



XX. 

Aeussere peritonitische Darmconstriction 

und Adhäsion. 

(Constrictio et adhaesio intestinalis ex peritonitide.) 

Unter vorstehendem Namen fassen wir alle diejenigen Fälle zu- 
sammen, in denen eine Durchgängigkeitsbehinderung im Darm durch 
Veränderung seines Lumens oder Verlaufes, jedoch ohne Strangulation, 
in Folge chronischer umschriebener Peritonitis auftritt. 

Die Peritonitis hat in verschiedenster Weise eine überragende 
Wichtigkeit für die Pathologie der Permeabilität : ihre acute diffuse Form 
veranlasst den sogenannten Ileus paralyticus; die chronische Form liefert 
vielfach für die Entstehung acuter Darmverschliessungen mit Strangulation 
die anatomischen Grundlagen durch die Bildung von Spalten, Löchern, 
Strängen. Von diesen Verhältnissen ist in anderen Abschnitten die 
Eede. Ausserdem jedoch schafft die chronische Peritonitis auch die 
Möglichkeit für eine einfache Beeinträchtigung der Permeabilität des 
Darmlumens, ohne Oirculationsstörung und ohne Strangulationssymptome. 
Mit diesen letztgenannten Fällen beschäftigen wir uns hier, und zwar 
fassen wir sie, obwohl die Art ihrer mechanischen Einwirkung auf den 
Darm sich recht verschieden gestaltet, in einen Abschnitt zusammen, 
weil sie doch im Wesen zusammengehören, und um die Darstellung 
nicht zu sehr zu zersplittern. 

In verschiedener Art, welche Treves in seiner Monographie vor- 
trefflich erörtert, kann als die Wirkung chronischer Peritonitis eine Be- 
einträchtigung des Darmlumens resultiren. Einige dieser Formen stellen 
anatomische Baritäten dar, andere sind relativ häufig. * 

a) Peritonitische Schwielen, vereinzelt und partiell auftretend, können 
ringförmig oder wenigstens im grössten Umfang den Darm 
umfassen und so eine Stenosirung schaffen. Bei den inneren Stricturen, 
die aus Geschwüren hervorgehen, ist ihre Bildung schon erwähnt worden; 
sie sind hier eine Consequenz des ulcerösen Processes und tragen durch 
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Constriction von aussen zur Steigerung der inneren Narbenstrictur bei; 
sie kommen je nach dem Sitz der Geschwüre im Dünn- wie im Dickdarm 
vor. — Sieht man von dieser Art ab, so begegnet man der ohne primäre 
Erkrankung der Darmwand selbst auftretenden, constringirenden circum- 
scripten Peritonitis am häufigsten am Dickdarm, insbesondere an dessen 
Flexuren. Speciell dieser Form, welche er als partielle hypochondrische 
Peritonitis bezeichnet, widmete schon Virchow ein besonderes Interesse. 
Sie findet sich am meisten an der Flexura hepatica und lienalis, dann 
am S romanum und Oöcum, gelegentlich auch an anderen Stellen des 
Dickdarms. Sie führt zu Verwachsungen zwischen dem betreffenden 
Colonabschnitt einerseits und den umliegenden Organen andererseits : so 
an der Flexura hepatica mit der unteren Leberfläche, Gallenblase, Netz, 
vorderer Bauch wand, Pylorus und Duodenum; an der Flexura lienalis 
mit Milz, Netz, Zwerchfell. Angeregt wird diese partielle Peritonitis 
wohl auf verschiedene Wetee. Sie kann von den Nachbarorganen des 
Darms ausgehen: von einer Pericystitis fellea (bei Gallensteinen), von 
Perihepatitis fibrosa, wie sie bei Lebercirrhose, bei Frauen mit Schnür- 
leber vorkommt; von Perisplenitis; von Perityphlitis; von chronischen 
Entzündungsprocessen um den weiblichen Sexualapparat herum. Einen 
sehr häufigen Ausgangspunkt hat man in der Kothstauung zu suchen. 
Bei den Decubitalgeschwüren und deren Narben haben wir als Begleit- 
erscheinung bereits die partielle Peritonitis kennen gelernt. Es scheint 
aber, dass auch ohne erhebliche bleibende Schädigung der inneren Darm- 
wand durch den Beiz der stagnirenden Fäcalien eine circumscripte Peri- 
tonitis veranlasst werden kann, wofür insbesondere Virchow mit Ent- 
schiedenheit eintritt. Auch angeboren scheinen, von intrauteriner Peri- 
tonitis herrührend, solche localen Einschnürungen vorzukommen, wie in 
einem Falle Willard 's, wo ein Band an der Flexura lienalis das Colon 
eingeschnürt hatte. Viel seltener findet sich diese partielle Constrictions- 
form (ohne innere Darmläsion) am Dünndarm, am ehesten wohl nach 
einer eingeklemmten, reponirten oder operirten Hernie. 

Diese constringirende partielle Peritonitis wirkt auf das Darmlumen 
genau wie eine innere stricturirende Bindegewebsnarbe. Die anatomischen 
Consequenzen auf die Darmwand oberhalb gestalten sich ganz ebenso, 
und wir können deswegen wieder auf die allgemeine .anatomische Dar- 
stellung der chronischen Darmverengerung verweisen. Auch der klinische 
Verlauf trifft durchaus mit dem der inneren Stricturirung überein, d. h. 
wir haben das gleiche Krankheitsbild, wie es bei der allmäligen Steno- 
sirung geschildert ist. 

b) Es gibt Fälle, in denen der an einer umschriebenen, seitlichen 
Partie seiner Oberfläche an ein anderes Organ angewachsene 
Darm eine mehr oder weniger starke Verbiegung erleidet, welche 
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zu chronischer Stenosirung oder auch zu acuter Abknickung führen kann. 
Die peritonitische Adhäsion heftet den Darm an die Bauchwand oder an 
ein mehr weniger fixirtes Eingeweide, so das Colon transversum an den 
Uterus, das Ileum in die Nähe des Schenkelringes u. dgl. Ihre Ursachen 
sind wieder mannigfach: Traumen gegen die Bauchwand, Tuberculose, 
Carcinom des Bauchfells, Pericystitis fellea, PelTeoperitonitis und anders 
localisirte partielle Entzündungen, namentlich auch solche von Hernien 
ausgehende ; wenn die Hernie iacarcerirt, reponirt und entzündet gewesen 
ist, geht die im Bruchsack befindlich gewesene entzündete Schlinge später 
nicht selten solche partielle feste Verwachsung ein. Die Adhäsionen können 
an einem einzigen oder an mehreren Punkten der Darmoberfläche 
geschehen, so dass der Darm, je nachdem, nur eine einzige oder mehr- 
malige Knickungen und Verlegungen erfährt, zuweilen mit sehr spitzen 
Winkeln. Diese Thatsache, dass bei demselben Kranken mehrere com- 
primirende oder abknickende peritonitische Stränge sich finden können, ist 
namentlich bei operativen Eingriffen von grosser Wichtigkeit. Es ereignet 
sich — ich habe selbst es zu beobachten Gelegenheit gehabt — dass der 
Chirurg die Ursache des Darmverschlusses durch die Trennung eines 
evident constringirenden Stranges behoben zu haben meint. Aber der 
Verschluss dauert fort, und die Wiederholung der Laparotomie enthüllt 
eine zweite Adhäsion an einer anderen Darmstelle. 

Der Mechanismus der Permeabilitätsstörung bei dieser Art partieller 
Peritonitis gestaltet sich nach Treves in verschiedener Weise. In manchen 
Fällen bedingt die ein- oder mehrfache Fixirung einer Darmwandpartie, 
nach Art des äusseren Darmwandbruches (des sogenannten Littre'schen 
Bruches), ohne die Continuität des Lumens ganz zu unterbrechen, doch 
eine Erschwerung des Kothlaufes. Wie bei der Littre' sehen Hernie kann 
dann eine Zufälligkeit, ein Trauma oder eine unbekannte Ursache sonst 
eine floride Entzündung um die alte Adhäsionsstelle wachrufen und so 
eine schnelle Steigerung der Motilitätsbehinderung, eine vollständige Darm- 
undurchgängigkeit entstehen. Oder eine acute Diarrhoe und Kolik mit 
gesteigerter Peristaltik können zu einer raschen Abknickung führen; den 
gleichen Effect kann eine rasche starke Aufblähung des Darms zur 
Folge haben. In wieder anderen Fällen ist die dauernde Knickung so 
stark, die Verwachsung so ausgedehnt und starr, dass sie nach Art der 
circulären inneren oder äusseren Stricturirung wirkt, mit Stauung des 
Darminhalts und der gleichen anatomischen Bückwirkung auf den oberhalb 
gelegenen Darmabschnitt. 

Oft tragen die Kranken solche Adhäsionen lange Zeit ohne jede 
Beschwerde, und man findet sie gelegentlich bei der Section, ohne dass 
intestinale Symptome bestanden hätten. Wir haben diese Thatsache bereits 
früher im Capitel der habituellen Stuhlträgheit ausdrücklich betont (s. S. 30). 
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Treten aber Störungen ein, so wechselt der Verlauf und das klinische 
Bild, wie aus der soeben gegebenen kurzen Darlegung des Mechanismus 
sich ergibt. Zuweilen begegnet man demselben Verlaufe, wie bei den 
echten inneren Stricturen; es können sichtbare peristaltische Bewegungen 
und Darmsteifung, Verstopfung, abwechselnd mit Diarrhoe, oder auch 
letztere allein auftreten. Andere Male kann als Schlussscene das Bild der 
acuten Darmverschliessung sich anreihen. Wieder andere Male setzt dieses 
Bild ganz plötzlich ein. 

c) In einer dritten Gruppe von Fällen veranlasst die chronische 
Peritonitis Verengerung und Verschliessung dadurch, dass die seröse 
Oberfläche des Darms an einer umschriebenen Partie mit 
einem anderen Darmsttick verwächst. 

Am Dünndarm ereignet es sich zuweilen, dass der absteigende 
Schenkel einer Schlinge mit dem aufsteigenden verwächst, sei es nur an 
einem ganz umschriebenen Fleck, so dass dadurch eine offene Schleife 
entsteht, oder in der ganzen Berührungsfläche, so dass die beiden Schenkel 
unlöslich aneinandergeheftet sind. In diesem letzteren Falle entsteht an 
dem Scheitel der Schlinge zuweilen eine ganz scharfe, spitzwinkelige 
Umbiegung. Leicht begreiflich bietet die Umbiegung Hindernisse für die 
Fortbewegung des Inhalts, und sie wirkt demnach functionell und ana- 
tomisch wie eine innere oder äussere Darmstricturirung, deren Erscheinungs- 
complex sie veranlassen kann. Die offene Schleife dagegen kann ganz 
symptomlos bleiben oder aber die Veranlassung zu acuter Darm- 
verschliessung (durch Achsendrehung, innere Einklemmung) abgeben. 
Die Ursache solcher Verwachsung der beiden Schenkel einer einzelnen 
Schlinge liefert entweder ein Darmgeschwür oder die Erkrankung einer 
Mesenterialdrüse (Treves berichtet von zwei Fällen, wo eine zerfallene 
oder käsige Drüse im Winkel der Schleife sass), oder eine reponirte 
Hernie, wenn die Darmschlinge in einer Bruchpforte starke Compression 
erlitten hatte. 

Umschriebene Verwachsung eines Abschnittes der Serosa des Dick- 
darms mit einem anderen Stücke des Dickdarms hat fast immer — im Hin- 
blick auf die anatomische Lage ist dies leicht verständlich — eine Dilatation, 
Elongation oder Dislocation im Colon zur Voraussetzung; nur zwischen 
den Schenkeln der Flexura sigmoidea können auch ohne diese Voraus- 
setzung peritonitische Adhäsionen zu Stande kommen. Solche abnorme Länge 
und Lagerung eines der anderen Colontheile, insbesondere die relativ häufige 
V-oder U-förmige Verbiegung des Colon transversum, ist entweder angeboren 
oder erworben. Letzteres geschieht namentlich infolge habitueller Obstipation, 
indem die mit angesammelten Fäcalmassen beschwerten Darmpartien, 
namentlich wenn ihr Mesenterium einigermassen lang ist, sich senken. 
Existiren nun solche erworbene oder angeborene Verlagerungen oder 
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Verlängerungen (wegen letzterer verweisen wir auf die Darstellungen von 
Leichtenstern und Gurschmann), so kann dann eine Adhäsion des Colon 
nicht nur an entfernten Organen, sondern in einzelnen Fällen auch die uns 
hier interessirende Möglichkeit einer partiellen Verwachsung zweier sonst aus- 
einandergelagerter Oberflächenpartien des Colon miteinander Zustandekommen. 
Katarrhalische und ulceröse Processe im Colon-Innern scheinen die Veran- 
lassung solcher localer Adhäsion zu sein. Klinisch kann dieser Zustand 
lange, auch immer latent bleiben, vielleicht nur mit Obstipation einher- 
gehen. Die Verwachsung der Flexura sigmoidea gibt leicht die Veranlassung 
zur Achsendrehung, gelegentlich auch die anderer Colonpartien, doch 
führen letztere eher zu Knickungen. 

d) Wieder in einer anderen Gruppe führt eine ausgebreitetere 
Peritonitis zu vielfachen Concretionen theils der Darmschlingen 
untereinander, theils mit der Serosa parietalis und mit den 
soliden Eingeweiden. Bekannt sind die verworrenen, starren Fixationen, 
welche derartig, unter Erzeugung vielfacher Biegungen und Knickungen, 
bei der tuberculösen , carcinomatösen Peritonitis entstehen und welche 
an späterer Stelle eingehend besprochen werden. 

Treves sondert von diesen Formen diffuser Peritonitis eine andere 
ab, bei welcher die veranlassende Ursache mehr local einwirkte und eine 
meist nur auf einen Theil des Dünndarms sich erstreckende wirre Ver- 
wachsung nach sich zog. Die untereinander verklebten Dünndarmschlingen 
können der Bauchwand adhäriren, aber auch ganz frei sein. Zuweilen 
sind nur ganz kurze Strecken einbezogen, man hat aber auch fast die Hälfte 
des Ileum zu einem Knäuel verwachsen gefunden. In Fällen letzterer 
Art kann es geschehen, dass der Knäuel intra vitam als ein diffuser 
Tumor durch die Bauchdecken palpabel ist (er wurde sogar als Ovarial- 
geschwulst diagnosticirt und laparotomirt). Den Ausgangspunkt dieser 
Form geben operative Eingriffe ab (z. B. Hernio- und Ovariotomien) oder 
andere nicht traumatische, localisirte Peritonitiden. — Das Symptomenbild 
bei ausgebreiteten peritonitischen Verwachsungen, soweit es sich auf die 
Permeabilität des Darms bezieht, wechselt. Mitunter litten die Kranken, 
trotzdem die Section später die verwickeltsten Verhältnisse darlegt, an 
keinen nennenswerthen Darmstörungen. In der Begel freilich herrscht 
Obstipation vor. Andere Male alternirt diese mit Diarrhoe. Und in manchen 
Fällen entwickelt sich das ganze volle Symptomenbild der allmälig vor- 
schreitenden Darrastenosirung (mit sichtbarer Darmsteifung) und der Tod 
kann unter Occlusionserscheinungen eintreten. 

e) Bedeutungsvoll ist die Peritonitis, welche vom Mesenterium 
und den Mesenterialdrüsen ausgeht. Die umschriebene Peritonitis 
chronica mesenterialis (Virchow) findet sich besonders in der Gegend der 
letzten Lendenwirbel, bald mehr nach rechts, der Insertion des Cöcum nahe, 
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noch häufiger an der linken Seite des Gekröses der Flexura sigmoidea. 
Das Mesenterium bekommt eine derbe Beschaffenheit und verkürzt sich in 
gewissen Eichtungen. In Folge dieser Verkürzung wird die normale Be- 
weglichkeit des zugehörigen Darmstückes beeinträchtigt, und damit die 
Vorwärtsbewegung des Darminhalts. Besondere Wichtigkeit hat die 
(auch fötal vorkommende) Mesenteritis sigmoidea, indem sie eine An- 
näherung der beiden Fusspunkte der Flexurschlinge bewirkt und so die 
häufigste mittelbare- Ursache der Achsendrehung derselben bildet (vgl. 
das Capitel über die Aehsendrehung). Auch ausgebreitet kommt die Peri- 
tonitis mesenterica chronica vor und führt dann zur Heranziehung des 
Dünndarmconvolutes gegen die Wirbelsäule. Ihre ätiologische Grundlage 
ist oftmals nicht festzustellen; zuweilen fällt sie mit einer diffusen Peri- 
tonitis der Gedärme zusammen; auch bei chronischen venösen Stauungen 
im Wurzelgebiet der Pfortader soll sie sich entwickeln. 

Der Einfluss von Erkrankung der Mesenterialdrüsen auf die Ent- 
stehung von Permeabilitätsstörungen des Darms ist, abgesehen von ihrer 
ursächlichen Beziehung zur Mesenteritis chronica, darin begründet, dass 
auch eine isolirte Adenitis meseraica, welche nur eine oder zwei Drüsen 
betheiligt, durch circumscripte adhäsive Entzündung des serösen Ueber- 
zuges eine Darmschlinge fixiren und damit die in den vorstehenden Ab- 
sätzen, namentlich sub 6), skizzirten Oonsequenzen veranlassen kann. Sie 
kann auch zur Adhäsion eines freien Divertikels oder freien Netzendes 
führen oder die Entwicklung von Bändern unterstützen, welche die 
Möglichkeit zu Strangulationen des Darms gewähren. 

Die Peritonitis chronica omentalis hat allerdings auch für die Patho- 
logie der Darmpermeabilität Wichtigkeit, aber doch mehr für die acuten 
Verschliessungen (vgl. das Capitel über innere Incarcerationen) und wir 
übergehen sie deshalb an dieser Stelle. 

f) Endlich erwähnen wir eine Art der Stenosirung, auf deren Ent- 
stehungsmodus die Aufmerksamkeit gelenkt zu haben das Verdienst von 
Treves ist. Es handelt sich um eine Darmverengerung, die in Folge 
von eigenartiger Verziehung der Darmwand durch Traction 
eines Divertikels entsteht. In den Fällen, welche der genannte 
Autor berichtet, war der Dünndarm in beschränkter Ausdehnung stark 
verengert; oberhalb der Verengerung war die Schleimhaut mit decubitalen 
ülcerationen bedeckt. Es bestand nun aber nicht, wie in der unter b be- 
schriebenen Gruppe, eine straffe, kurze, peritonitische Adhäsion, sondern 
es wurde die Verziehung der Darmwand durch eine divertikelartige Aus- 
buchtung derselben, einmal auch durch ein wahres Divertikel bewirkt. 
Die Divertikel ihrerseits waren durch peritonitische Adhäsion entweder 
an einer anderen Darmstelle oder am Mesenterium oder an der Bauch- 
wand befestigt. 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 18 
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Der Mechanismus der Vorgänge hierbei ist. wie Treves wohl 
richtig bemerkt, der, dass diese bandartigen Divertikel (einfache, fixirte 
peritonitische Stränge könnten wohl ebenso wirken) die Darmthätigkeit 
stören, sobald der geringste Zug an ihnen ausgeübt wird, indem sie den 
Darm etwas fixiren oder auch verbiegen. So wirken sie als chronisches 
Hinderniss für die Darmpassage mit allen anatomischen und functionellen 
Oonsequenzen eines solchen. Und in der That boten auch diese Fälle 
intra vitam das Bild einer chronischen Dünndarmstrictur. 



XXL 

Compression des Darms. (Compressio intestini.) 

Im weiteren Sinne umfasst der Begriff der Darmcompression eine 
grosse Fülle von Zuständen, nicht blos die eehte Zusammenpressung 
durch Tumoren, dislocirte Bauchorgane und andere geschwulstähnliche 
Einwirkungen. Eigentlich würden auch hierher die Constrictionen durch 
peritonitische Stränge gehören, ferner die inneren Incarcerationen, Ab- 
schnürungen, Knotenbildungen und ähnliche Vorgänge. Denn streng 
genommen wird bei ihnen allen der Darm durch eine Einwirkung, die 
auf seine äussere Oberfläche erfolgt, verengert oder verschlossen. Wir 
folgen jedoch dem allgemeinen Sprachgebrauche, wenn wir die Bezeich- 
nung der „Compression" auf die im ersten Satze erwähnten Fälle be- 
schränken, in welchen der Darm, durch eine neben seinem Bohre befindliche, 
grob mechanisch einwirkende Kraft getroffen, wirklich zusammengedrückt, 
nicht bloss eingeklemmt oder abgeschnürt oder in sich selbst verknotet wird. 

In diesem beschränkten Sinne genommen, vollzieht sich die Com- 
pression weitaus am häufigsten durch neoplasmatische Tumoren. Der Aus- 
gangspunkt dieser kann in den allerverschiedensten Organen sein: Leber, 
Milz, Niere, Pankreas, Lymphdrüsen, Netz, Mesenterium, Beckenknochen; 
die Casuistik bietet Beispiele aller dieser Möglichkeiten, auf deren Be- 
production wir verzichten, da sie kein principielles Interesse besitzen. Belativ 
am häufigsten kommen vom Uterus und den Ovarien ausgehende Geschwülste 
in Betracht, offenbar wegen ihrer anatomischen Verhältnisse mit Bezug 
auf das Becken und den Mastdarm, beziehungsweise Sromanum. Die 
Compression erfolgt umso eher, wenn Neoplasma und Darm durch peri- 
tonitische Adhäsionen gegenseitig adhäriren. Besonders beachtenswerth 
sind auch die vom Pankreas ausgehenden Compressionen, welche zumeist 
das Duodenum betreffen. (Man vergleiche hierüber den Abschnitt über 
Duodenalstenose.) 

Zuweilen kann die Compression durch ein normales, aber dislocirtes 
Organ geschehen (Wandermilz, Wanderniere) oder auch in der Weise, 
dass ein mit massigem Inhalt gefüllter Darmtheil einen anderen drückt. 

18* 
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Alles dies sind Earitäten. Dagegen ereignet sich die Compression durch 
einen läge veränderten Uterus öfter, insbesondere wenn derselbe in gravidem 
Zustande ist. 

In seltenen Fällen stellt auch eine entzündliche Geschwulst oder ein 
Abscess die wirkende Kraft dar, deren Localisation wieder die wechselndste 
sein kann: paratyphlitische, Psoas- und von der Wirbelsäule gesenkte 
Abscesse. 

Gesondert müssen wir noch jene Art von wirklicher Compression 
erwähnen, welche ein Darmtheil auf den anderen ausübt, insbesondere 
das Dünndarmmesenterium bei Achsendrehungen und Knotenbildungen 
auf die Stiele der gedrehten und verknoteten Darmabschnitte. Leichten- 
stern gibt an, dass die Compression des Darms durch das Mesenterium 
auch als chronischer Zustand bestehen kann und dann längere Zeit nur 
eine habituelle Obstipation veranlasst. 

Bemerkenswerth ist auch das Vorkommniss, dass das nicht patho- 
logisch fixirte Mesenterium des Dünndarms direct als coraprimirender und 
incarcerirender Strang für einen anderen Darmabschnitt fungiren kann, 
worüber Schnitzler unter der Bezeichnung „Mesenteriale Darm- 
incarceration" neuerdings berichtet hat. In seinen Fällen handelte es 
sich viermal um das Verhältniss, dass das Duodenum von dem Mesenterium 
der in die Beckenhöhle herabgesunkenen Dtinndarmschlingen comprimirt 
wurde; nur einmal hatten die herabgefallenen Schlingen mit ihrem Mes- 
enterium das untere Ileum comprimirt. Verschiedene anatomische Ver- 
hältnisse begünstigen und erklären diese Form von Darmcompression: eigen- 
tümliche Gestaltung des Mesenterium, relativ tiefe Lagerung des Duodenum, 
stärker ausgeprägte Lordose der Lendenwirbelsäule und dazu noch be- 
sonders sehr schlaffe Bauchdecken. 

Von allen Darmabschnitten ist das Eectum am meisten der Com- 
pressionsmöglichkeit ausgesetzt. Dies erklärt sich aus zwei Momenten: ein- 
mal weil es fixirt ist, und dann weil es im Becken liegt, in dem die räum- 
lichen Verhältnisse, die Unnachgiebigkeit seiner knöchernen Wandung, 
die Entstehung der Compression begünstigen, und in dem noch dazu 
die am häufigsten als Comprimens wirkenden Factoren, die weibliehen 
Sexualorgane gelegen sind. Nächst dem sind am häufigsten das Colon 
deseendens mit S romanum und das unterste Ileum betroffen, alle anderen 
Darmabschnitte seltener, relativ am meisten noch das Duodenum, fast gar 
nicht das Jejunum und Colon transversum. Es leuchtet sofort ein, dass 
dieses Verhältniss proportional ist der geringeren oder grösseren normalen 
Fixation der einzelnen Darmabschnitte. — 

Das klinische Bild der Darmcompression ist bald das einer 
allmälig eintretenden Stenosirung mit chronischem Verlauf und dem 
ganzen zugehörigen Symptomencomplex; bald tritt eine acute Darm- 



Compression des Darms. 277 

verschliessung ein, in deren Bild jedoch die Erscheinungen der Strangu- 
lation in der Eegel zurücktreten, und diejenigen einer einfachen Unter- 
brechung des Kothlaufes vorwiegen. In Folge dessen pflegt auch bei dieser 
Form acuter Occlusion der Verlauf weniger stürmisch, der Schmerz und 
acute Collaps weniger heftig zu sein. Doch gelten diese Anhaltspunkte 
nur im Allgemeinen ; in einem Falle, wo die acute Compression des Colon 
durch eine Wandermilz geschah (Baimbrigge), trat der Tod schon nach 
24 Stunden ein. Diese rasche Verschliessung erfolgt entweder durch eine 
plötzliche Lageveränderung des Tumor, resp. beweglichen Organs, oder 
durch die Einklemmung einer Darmschlinge unter die Geschwulst. 

Die von Schnitzler beschriebenen Fälle von Compression des 
Duodenum durch das Mesenterium der herabgesunkenen Dünndarm- 
schlingen verliefen unter dem Bilde einer sehr acuten Incarceration, mit 
den Localerscheinungen combinirt, wie sie der Duodenal Verlegung eigen- 
thümlich sind : profuses, galliges, nicht fäculentes Erbrechen, Auftreibung 
der Magengegend, aber mangelnder Darmmeteorismus. 



XXII. 

Innere Verlegung des Darms. (Obturatio intestini.) 

Unter Obturation verstehen wir die Verlegung (meist Verschliessung, 
seltener bloss Verengerung) des Darms durch einen frei in seinem Lumen 
befindlichen Körper. Eine solche Obturation kann auf folgende Arten zu 
Stande kommen: 

d) durch Gallensteine, 

6) durch Darmsteine, 

6) durch Fremdkörper, 

d) durch Fäcalmassen. 

a) Obturation durch Gallensteine. 

Die unendlich überwiegende Mehrzahl der Gallensteine, welche auf 
dem natürlichen Wege durch den Ductus choledochus in den Darm 
gelangt, passirt letzteren bekanntlich ohne Hemmnisse bis zur Entleerung 
nach aussen. Diese Steine bleiben in der Eegel mehr oder weniger weit 
unter der Grösse einer kleinen Haselnuss zurück. Zuweilen verursacht die 
Wanderung eines grösseren Steines durch den Darm vorübergehende 
leichtere Störungen, Kolikschmerzen, Uebelkeit und Erbrechen, Meteoris- 
mus. Man hat auf diese Art ausnahmsweise auch Steine selbst von sehr 
bedeutendem Umfange abgehen gesehen, in einem Falle sogar von 97 2 C m - 
im grössten Durchmesser. (Wegen Literaturangaben sei auf die Darstellung 
Leichtenstern's, die Casuistik in den Jahresberichten, insbesondere auf 
die ausgezeichnete Monographie von Naunyn über die Cholelithiasis und 
die Dissertation von Schul ler verwiesen). In einer Eeihe von Fällen 
jedoch bleiben die grösseren und grossen Steine an gewissen Stellen im 
Darm stecken, verlegen pfropfartig sein Lumen und erzeugen dann das 
klinische Bild der Darmverschliessung. Nach Naunyn's Meinung ist die 
Zahl der Steine, welche mehr als 3 Cm. im geringsten Durchmesser hatten 
und ohne Symptome der Verschliessung den Darm passirten, sicher sehr 
gering. Es scheint übrigens ausnahmsweise vorzukommen, dass ein 
ursprünglich kleiner Stein sich erst nachträglich, wenn er etwa in einem 
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Darmdivertikel steckengeblieben war, durch Auflagerung von phosphor- 
sauren Salzen vergrössert, und dann erst, wieder in das Lumen gerathen, 
obturirt. Auch Haufen kleiner Concremente haben einige Male die Ver- 
schliessung veranlasst. 

Ob die grösseren Steine jemals auf dem natürlichen Wege durch 
den Ductus choledochus in den Darm gelangt sind, ist sehr zweifelhaft. 
Fast ausnahmslos, wenn nicht immer, kommen sie durch fistulöse Ver- 
bindung zwischen Gallenblase (selten Ductus choledochus) und Duodenum 
in ihn hinein; in einzelnen Fällen auch durch eine Gallenblasen-Colon- 
fistel. Die Gefahr der Obturation ist in letzteren begreiflicherweise sehr 
viel geringer, da dann nur noch im untersten Eectum die Wahrscheinlich- 
keit der Eetention besteht. 

Wenn, wie gewöhnlich, die Steine in das Duodenum gelangen, so 
können sie schon in diesem steckenbleiben oder im Jejunum oder im 
untersten Ileum, respective an der Bauhin'schen Klappe; haben sie die 
letztgenannte gefährlichste und am häufigsten fixirende Partie zurück- 
gelegt, so werden sie meist ohne Hinderniss weiterbefördert, und nur 
dicht über dem Anus ist nochmals Aussicht auf eine Hemmung. Nur 
ausnahmsweise geschieht die Eetention im Colon oder oberen und mittleren 
Ileum. Abgesehen von den natürlichen Engpässen, kaun aber durch zu- 
fällig bestehende anomale Verbältnisse ein Stein auch an jeder beliebigen 
Darmstelle aufgehalten werden, wenn an derselben eine Stenosirung durch 
Narben, Neoplasmen, peritonitische Constrictionen oder Abknickungen 
schon geschaffen worden war. 

Nicht immer sind die eingeklemmten Steine auffällig gross, Israel 
beschreibt einen Fall, in welchem er wegen Oeclusionserscheinungen die 
Laparotomie ausführte. Bei derselben ergab sich als einziges auffindbares 
ursächliches Moment für die Verschliessung ein Gallenstein von nur 2 Cm. 
im grössten Durchmesser im Ileum, 20 Cm. oberhalb der Klappe, der sich 
aber vollkommen gut nach jeder Eichtung zu verschieben Hess, so dass 
von einem mechanischen Hinderniss nicht die Eede sein konnte. Israel 
meint deswegen, dass es sich in derartigen Fällen um eine „dynamische" 
Verschliessung handle, indem der Stein reflectorisch eine locale muskuläre 
Darmcontraction erzeuge. Diese auch von Naunyn getheilte Ansicht er- 
scheint vollkommen zutreffend, namentlich auch im Hinblick auf das 
klinische Bild. Ueberhaupt ist für die mechanische Obturation nicht die 
absolute Grösse, beziehungsweise Schwere des Steines bestimmend, sondern 
vielmehr die Form ; ein länglicher Stein mit geringem Umfang kann unter 
Umständen anstandslos den Darm passiren, während ein kugeliger mit 
grösserem Durchmesser stecken bleibt. 

Verweilt der Stein längere Zeit an einer Stelle, so kann er Eeizung 
der Sehleimhaut, Ulceration derselben, Peritonitis und selbst Perforation 
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des Darms veranlassen. Treves citirt zwei Fälle, in denen der ein- 
geklemmte Stein eine umschriebene eitrige Entzündung hervorgerufen 
hatte und schliesslich durch die Bauchdecken (einmal an der rechten 
Seite des Eückens) nach aussen entleert wurde. Einige Male hatte das 
längere Verweilen des Steines eine divertikuläre Ausbuchtung der Darm- 
wand veranlasst. — 

Klinisches. — Dem Ueberwiegen der Cholelithiasis bei Frauen 
gegenüber den Männern entsprechend, kommt die absolut ziemlich seltene 
Darmobturation durch Gallensteine bei Frauen relativ öfter vor (unter 127 
Fällen nur 34 Männer nach Naunyn), in der zweiten Lebenshälfte häufiger 
als in der ersten. 

Den Obturationserscheinungen sind in einer Eeihe von Fällen Schmerz- 
anfälle vorausgegangen, die mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit 
auf eine Cholelithiasis bezogen werden können. Dies gibt gewisse Finger- 
zeige für die Diagnose, noch mehr, wenn charakteristische Gallenstein- 
koliken mit deutlichem Icterus dagewesen sind. Doch werden diese 
anamnestischen Anhaltspunkte auch ziemlich oft vermisst, nichts deutet 
auf Gallensteinkoliken; nur zuweilen lassen unbestimmtere Symptome ver- 
muthen, dass in der Lebergegend etwas vor sich gehe (Schmerzen hier, 
Druckempfindlichkeit), oder es sind auch bis zum Einsetzen der Obturation 
gar keine bemerkenswerthen ' Alterationen dagewesen. Dieser Mangel von 
Gallensteinkoliken wird verständlich, wenn man bedenkt, dass der Stein 
kaum je durch den Gallengang, sondern zu allermeist in Folge einer 
schleichend hergestellten Oommunication aus der Gallenblase in den Darm 
gelangt. So kann es geschehen, dass die Obturation des letzteren ein 
anscheinend bis dahin ganz gesundes Individuum überrascht. 

Befindet sich der Stein im Darm und ist er nicht allzu gross, so 
veranlasst er in einzelnen Fällen nur leichtere Symptome, die auf zeit- 
weilige theilweise Verlegung des Lumens bezogen werden müssen und 
deren Auftreten überhaupt zuweilen möglicherweise durch reflectorischen 
Darmspasmus erklärt werden kann, andere Male durch die erschwerte 
Passage an den engeren Partien. Die Kranken haben kolikartige Schmerz- 
anfälle, Stuhl Verstopfung, Erbrechen. Derartige Paroxysmen können sich 
mehrfach wiederholen, bis sie endlich mit der Entleerung des Steines 
ihren Abschluss finden. 

Dem gegenüber stehen die Fälle, die vollkommen unter dem ausge- 
sprochenen Bilde einer acuten Darmocclusion verlaufen : heftige Schmerzen, 
starkes Erbrechen, welches oft sehr bald fäculent wird (77mal unter 120 
Fällen, nach Schüller), Obstipation, Meteorismus, Collaps. Die Schmerzen 
tragen gewöhnlich den Stempel der Kolik, steigern sich paroxysmenartig. 
Die Obstipation kann absolut sein. Doch betonen die meisten Beobachter, 
dass trotzdem und trotz fäculentem Erbrechen der Metorismus kaum je 
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bedeutend ist, und Naunyn bemerkt ausdrücklich, dass ihm in einem der- 
artigen Falle fortdauernd der Widerspruch aufgefallen sei, dass die Kranke 
Koth erbrach, während fortgesetzt Flatus abgingen. Auch ist beobachtet 
worden, dass von Zeit zu Zeit, gelegentlich selbst bei Kotherbrechen, 
Stuhlabgänge erfolgen. Zuweilen gelingt es, dem Sitze der Schmerzen 
entsprechend, einen Tumor oder eine Härte zu tasten, eben den einge- 
klemmten Stein; mit seinem Vorwärtsrücken wechselt zuweilen sogar der 
Ort dieser fühlbaren Eesistenz; sehr oft jedoch ergibt die Palpation ein 
durchaus negatives Eesultat. Bei sehr günstigen Verhältnissen, sehr 
mageren Bauchdecken und längerem Krankheitsverlauf kann ausnahmsweise 
gesteigerte Peristaltik wahrgenommen werden. Daneben sind alle Erschei- 
nungen des schweren Occlusionscollapses ausgeprägt. 

Diese Symptome können andauernd bestehen und den Tod im Collaps, 
unter Krämpfen und Coma, zuweilen durch Peritonitis, herbeiführen. Der- 
selbe erfolgt dann am häufigsten zwischen dem fünften und zehnten Tage, 
selten früher, ebenso selten später, bis zum fünfzehnten Tage, und ganz 
ausnahmsweise noch später. Die Angaben über die Mortalitätsziffer gehen 
etwas auseinander, schwanken aber um 50 Procent (44 — 56) bei den uji- 
operirten Fällen. 

Geht der Zustand in spontane Genesung über, löst sich die Obturation, 
das heisst, wird der eingeklemmte Stein durch die Peristaltik aus dem 
Engpass vorwärts geschoben, so fühlen sich die Kranken mitunter augen- 
blicklich wie erlöst. Dieser Uebergang dürfte sich insbesondere dann voll- 
ziehen, wenn der Stein den untersten engen Theil des Ileum und die 
Bauhin'sche Klappe überwunden hat und in das Cöcum gelangt ist. Die 
durchschnittliche Dauer der Ocelusionssymptome ist in diesen günstigen 
Fällen 2 — 10 Tage, doch hat man selbst nach drei Wochen noch Heilung 
eintreten gesehen; ja Sands berichtet, dass bei einer Frau am dritten 
Krankheitstage Kotherbrechen begann, volle drei Wochen anhielt, die Obsti- 
pation war sogar vier Wochen vollständig, und doch trat nach Verlauf dieser 
Zeit (die Kranke war mit Abführmitteln und Klystieren behandelt worden) 
Stuhlgang ein; sieben Tage später ging ein Gallenstein von 7 1 /* Cm. Um- 
fang ab, und die Patientin genas vollständig. 

Es ist zu beachten, dass die Ausstossung des Steines aus dem Anus 
keineswegs immer mit dem Aufhören der Obturationssymptome zusammen- 
fallt. Man hat beobachtet, dass Tage, ja selbst Wochen nach Beendigung 
der schweren Occlusionserscheinungen vergingen, ehe der Stein im Stuhle 
erschien. Offenbar war er hier im untersten Heum eingeklemmt gewesen 
(oder noch höher) und hatte dann bis zu seiner Elimination nach aussen 
im Dickdarm verweilt. 

Endlich ist es nicht zu selten, dass ein mehr oder minder schwerer, 
vollständig gleicher Symptomencomplex sich in grossen, selbst monate- 
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langen Intervallen einige Male wiederholen kann, bis schliesslich eine 
tödtlich verlaufende Occlusion oder auch Genesung durch Ausstossurig des 
Steines erfolgt. 

Je nach dem Sitze der Einklemmung variiren die Erscheinungen 
etwas und entsprechen den Verhältnissen, wie wir sie in dem Abschnitte 
über die Loealisation der Verengerung und Verschliessung geschildert 
haben. Insbesondere sei bemerkt, dass bei Obturation im untersten Duo- 
denum oder ersten Beginn des Jejunum die charakteristischen Merk- 
male der Duodenalverschliessung, namentlich profuses galliges. Erbrechen 

auftritt. 

b) Obturation durch Darmsteine. 

Die Darmsteine (Enterolithen) müssen von den Eothsteinen, 
die nur eingedickter Koth sind, wohl unterschieden werden. Auch jene 
sind nur ausnahmsweise reine Steine, d. h. durchaus mineralischer Natur; 
in der Eegel sind auch ihnen grössere oder geringere Mengen organischer 
Stoffe oder ganze organische Gebilde beigemengt; doch enthalten sie 
meist so viel mineralische Substanz, dass die Bezeichnung „ Darmstein u ge- 
rechtfertigt erscheint. 

Wir betrachten es hier nicht als unsere Aufgabe, an der Hand der 
Oasuistik sämmtliche gelegentlich beobachtete Varietäten der Darmsteine 
zu besprechen. Es kommt vielmehr auf gewisse allgemeine Gesichtspunkte 
an, bezüglich deren wir uns Leichtenstern's Darstellung anschliessen, 
der drei grössere Gruppen von Darmsteinen unterscheidet: 

1. Harte und schwere Steine, an der Oberfläche und auf dem Durch- 
schnitt entweder von gleichmässigem oder unregelmässigem Gefüge, zu- 
weilen concentrisch geschichtet, an der Oberfläche meist dunkelbraun, im 
Innern mehr schmutziggrau, doch gelegentlich von verschiedenen Farben- 
nuancen. Ihre Gestalt ist gewöhnlich ziemlich rund, aber auch eiförmig, 
elliptisch länglich, bei Gegenwart von mehreren Steinen facettirt. Meist 
von massiger Grösse, 2—3 Cm. im Durchmesser, erreichen sie gelegent- 
lich enorme Dimensionen, einen Umfang bis zu 23 Cm., ein Gewicht 
bis zu 4 Pfund. Ein einzelner Stein ist das Gewöhnliche, doch beher- 
bergt der Dann auch zuweilen viele, bis 32 Concretionen. 

Zumeist bestehen die Steine aus phosphorsauren Verbindungen: 
phosphorsaurem Kalk, Magnesia, Ammoniakmagnesia; daneben enthalten 
sie meist noch organische Substanzen, gelegentlich auch andere Salze, 
wie schwefelsauren Kalk. Sehr oft haben sich diese Salzniederschläge um 
einen bestimmten Kern gebildet, seien es zufällig verschluckte kleine 
Fremdkörper oder mit der Nahrung aufgenommene Substanzen (Knochen- 
partikel, Pflanzenreste, Fruchtkerne u. dgl.). 

2. Vereinzelte Male hat man Darmsteine beobachtet, welche ihren 
Ursprung dem lange fortgesetzten medicamentösen Gebrauch mineralischer 



Darmsteinobturation. '283 

Arzneipräparate verdankten, Bamberger einen solchen mit 80 Procent 
kohlensauren Kalkes nach dem jahrelangen Genüsse von Kreide, Hut- 
chinson einen aus Magnesia und Eisen, andere Beobachter reine Magnesia- 
steine. 

3. Den Darmsteinen rechnet man auch noch eine dritte Gruppe von 
Concrementen zu, bei denen freilich die mineralischen Substanzen, meist 
phosphorsaure Verbindungen, nur einen geringen Antheil an der Bildung 
nehmen. Zum grössten Theil bestehen sie aus verfilzten Massen unver- 
daulicher, pflanzlicher Nahrungssubstanzen; die sogenannten Hafersteine 
(Avenolithen) werden in Schottland häufig beobachtet, bei Leuten welche 
viele grob zubereitete Speisen des Bispenhafers gemessen. Wegen der vege- 
tabilischen Grundlage sind die „Steine" dieser Gruppe oft specifisch leicht, 
porös, schliessen selbst grosse Hohlräume ein und schwimmen deswegen 
zuweilen im Wasser. Ihre Gestalt ist häufig unregelmässig, der Umfang 
zuweilen recht beträchtlich. 

Die Bildungsstätte der Darmsteine ist in der grössten Mehrzahl der 
Dickdarm, insbesondere das Cöcum; sie sitzen öfters auch in den Haustris 
des Colon, werden in der Mastdarmampulle gefühlt ; wenn sie, sehr selten, 
im Dünndarm entstehen, so dürfte dies meist in diverticulären Aus- 
buchtungen geschehen. Ihre Bildung erfordert lange Zeit ; bestimmte An- 
gaben darüber sind unmöglich, da sie vielleicht lange latent neben der 
grossen Heerstrasse des Darmrohres indifferent liegen können, ehe sie 
ausgesprochenere Erscheinungen veranlassen. 

Die Symptome treten nur sehr selten acut auf, unter dem Bilde 
einer Darmverschliessung, wenn ein seitlich neben der Achse, etwa in 
einem Divertikel gebildeter Stein plötzlich in das Lumen geräth und dieses 
verstopft. In den meisten beobachteten Fällen veranlassten die Enterolithen 
ein chronisches Krankheitsbild, das sich oft jahrelang hinzieht, mit ver- 
schiedenen vieldeutigen Symptomen : Appetitverminderung und Verdauungs- 
störungen, Stuhlträgheit von zuweilen grosser Hartnäckigkeit, Schmerzen 
im Abdomen. Einige Male ist das ausgesprochene Bild chronischer Steno- 
sirung, mit intercurrenten heftigen Kolikanfällen, Erbrechen, vollständiger 
Stuhlverhaltung, gesehen worden. Auch Typhlitis und Paratyphlitis ist 
vorgekommen, wenn der Stein im Cöcum sass, wo er auch gefühlt 
werden konnte. 

Der Ausgang ist entweder Heilung, indem der Enterolith allmälig 
per rectum entfernt wird, oder Tod durch Peritonitis, oder vollständige 
Darmobturation, oder endlich können die Erscheinungen bis zu dem aus 
einer anderen Ursache erfolgenden Tode persistiren, wo sie dann bei der 
Section ihre zufällige Aufklärung finden. 

Die Diagnose kann mit Sicherheit nur gestellt werden, wenn man 
den Stein im Mastdarm fühlen kann. Anderenfalls wird sie sich nicht 



284 Innere Verlegung des Darms. 

über die Vermulhung erheben, auf welche man begreiflicherweise nur 
geführt wird, wenn in der Lebensweise des Individuum Anhaltspunkte 
gegeben sind. Ist dies nicht der Fall, so wird die Diagnose wohl bei der 
Annahme habitueller Obstipation, Koprostase, Darmkatarrh stehen bleiben. 
Doch ist auch die Verwechselung mit anderen chronischen Stenosirungen 
möglich, namentlich mit Carcinom, wenn, wie es mehrere Male vor- 
gekommen ist, die Patienten heruntergekommen sind und insbesondere 
wenn der Stein als harter Tumor gefühlt wird. 

c) Obturation durch Fremdkörper. 

Fremdkörper, d. h. solche Körper, welche als Nahrung nicht dienen 
und vom Verdauungsprocess überhaupt nicht bewältigt werden können, 
gelangen entweder per os oder per anum in den Darm. Der Unverstand 
von Kindern, Geisteskranken, Hysterischen und Beschränkten, Bosheit und 
Muthwillen, gauklerische Productionen aus Eitelkeit oder Beruf, Zufällig- 
keiten allerlei Art, Verirrungen des Geschlechtstriebes lassen sie auf 
diesem oder jenem Wege in den Darm kommen. Die seltsamsten und 
wunderlichsten Dinge kann er so zeitweilig beherbergen, von allerlei 
Form und Gestalt, Grösse und Umfang, Oberfläche und Consistenz, 
chemischer und physikalischer Beschaffenheit : Münzen und Nadeln, 
Knochen und Glaskugeln, Dolchklingen und Schleifsteine, Löffeln, Messer 
und Gabeln, Holz- und Eisenstücke, kleine Flöte und Porzellan, Nägel 
und Schrauben, Schlüssel und Haken, falsche Zähne und Gebisse, Busen- 
nadel und Gürtelschnalle, Zwirn und Garnspulen, Binden und Hosenträger, 
zusammengeballte Massen von Haaren und Wolle, Fruchtkerne, Hülsen, 
Schalen, Fasern von Pflanzen verschiedenster Sorten und in geradezu 
ungeheuerlicher Menge. Vom Anus aus in den Mastdarm gelangten: Flasche 
und Glas, Topf und Farbenreibstein, Schusterzange und Mörserkeule. Holz- 
kegel und Schweineschwanz, und vieles Andere. Wir beabsichtigen nicht> 
hier ein derartiges vollständiges Ouriositätenverzeichniss zusammenzubringen 
und beschränken uns darauf, zur Illustration dessen, was der Darmcanal 
vertragen kann, nach Esmarch folgenden von Schmucker erzählten Fall 
zu reproduciren : In den Darmentleerungen eines Geisteskranken wurden 
im Laufe von acht Monaten 157 Stücke scharfen und eckigen Glases, von 
denen die grössten 6 Cm. lang waren, gefunden, ferner 102 Stück messingene 
Stecknadeln, 150 verrostete eiserne Nägel, 3 grosse Haarnadeln, 15 Stücke 
Eisen verschiedener Grösse, ein grosses Stück Blei, eine halbe messingene 
Schuhschnalle und 3 Zelthaken. Der Patient genas körperlich vollkommen, 
blieb aber geisteskrank. 

Uns interessiren hier zumeist die per os verschluckten Gegenstände. 
Erfahrungsgemäss wird die Mehrzahl wieder auf dem natürlichen Wege 
mit den Dejectionen ausgestossen, und nicht bloss rundliche und kleinere 
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Fremdkörper, sondern oft auch solche von bedeutendem Umfange, scharf 
und spitz, bei denen es zuweilen staunenerregend ist, wie sie den Darm 
durchwandern konnten, ohne ihn zu verletzen oder sich einzukeilen; wie 
es möglich war, dass sie das unterste Ileum und die Bauhin'sche Klappe 
passirten. Mitunter, dies gilt namentlich von den kleineren und rundlichen 
Gegenständen, gebrauchen sie bis zur Ausstossung per anum nicht mehr 
Zeit, als der normale Inhalt, und sie durchwandern den Darm ohne die 
geringsten Beschwerden. 

Grössere und unregelmässig geformte Gegenstände können zu den 
verschiedensten Erscheinungen Veranlassung geben. Sie verweilen längere 
Zeit, vorwiegend in bestimmten Abschnitten, im Duodenum, unteren Ileum, 
im Rectum, am häufigsten jedoch im Cöcum. Je nach ihrer Grösse rufen 
sie dann das Bild einer vollständigen Verschliessung oder auch einer 
massigen Stenosirung hervor. Im letzteren Falle können sie mit Re- 
missionen oder Intermissionen der Erscheinungen lange, Wochen und 
Monate hindurch, im Darm bleiben, bis sie schliesslich doch noch auf 
natürlichem Wege abgehen und der Kranke genest. Zuweilen jedoch haben 
sie schwere andere Veränderungen und selbst Tod im Gefolge. Abgesehen 
von den Oeclussionssymptomen an sich, treten beim längeren Verweilen 
an einer bestimmten Stelle des Darms Ulcerationen desselben ein, die, je 
nachdem, zu einer acuten Perforationsperitonitis führen oder zu einer 
peritonealen Abscedirung, welch letzterer bisweilen eine Eröffnung des 
Abscesses nach aussen oder in einen anderen Darmabschnitt oder in die 
Vagina folgt. Kleine spitze Dinge, wie Nadeln, durchbohren öfters die 
Darmwand und gelangen auch ohne Abscedirung unter die Haut. Aber 
selbst wenn der Fremdkörper nach längerer Zeit glücklich per anum ab- 
gegangen, so sind damit noch nicht alle üblen Eventualitäten beendet, 
indem Narbenstricturen des Darms zurückbleiben können. 

Dass die Anhäufung von Eingeweidewürmern, insbesondere von Asca- 
riden, zur Darmobturation (sogenanntem Ileus verminosus) führen könne, 
wurde ehedem als sicher angenommen, von Leichtenstern jedoch be- 
zweifelt. Indessen scheinen einige neuere Beobachtungen, welche Mosler 
und Peiper anführen (dieses Handbuch, Bd. VI, S. 197), darunter eine 
von Mosler selbst, die Richtigkeit der älteren Meinung zu beweisen und 
die genannten Autoren halten Darmverlegung, Incarceration und Achsen- 
drehung bei massenhaftem Auftreten von Spulwürmern durchaus für möglich. 

Die Diagnose auf Fremdkörper im Darm kann natürlich nur dann 

gestellt werden, wenn die Anamnese die entsprechenden Anhaltspunkte 

liefert. 

d) Obturation durch Fäcalmassen. 

Da wir die Frage der Koprostase bei einigen Gelegenheiten, ins- 
besondere in den Capiteln über Stuhlträgheit und über Darmlähmung, 
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von anderen Gesichtspunkten ausgehend, zum grossen Theile besprechen, 
so können wir uns, unter ausdrücklicher Verweisung auf jene Stellen, 
hier kurz fassen. Im Capitel III ist entwickelt worden, wie die An- 
sammlung von Fäcalmassen im Dickdarm bei habitueller Obstipation zu 
Stande kommt, wie die oft enormen Kothgeschwülste auf den Darm ein- 
wirken, welche anatomischen Oonsequenzen sie haben und wie sie sein 
Lumen rein mechanisch obturiren. In dem Capitel über Darmlähmung 
wurde die Pathogenese der Darmverschliessung durch Fäcalmassen eben- 
falls berührt. Wir wollen deswegen hier nur noch einen summarischen 
Ueberblick über die Beziehung der Kothansammlungen zu der Darm- 
verschliessung geben. 

Die Anhäufung des Darminhalts bei habitueller Obstipation ist die 
Folge gewöhnlich von träger Darminnervation, seltener von angeborener 
oder erworbener Schwäche der Darmmuskulatur. Je mehr die Kothmassen 
im Dickdarm sich anhäufen, in demselben Maasse wird ein verhängniss- 
voller Kreis geschlossen, aus dem es dann kein Entrinnen mehr gibt, der 
schliesslich bis zu den schwersten Darmocclusionen führt. Dies vollzieht 
sich auf verschiedene Weise. Zuweilen verstopfen die mitunter riesigen 
Kothmassen das Darmlumen rein mechanisch. In diesen Fällen kann sich 
das Krankheitsbild einer langsam vorschreitenden Stenosirung entwickeln, 
bisweilen mit plötzlicher Steigerung bis zum vollkommenen Verschluss. 
Oder die schweren Schlingen senken und verlagern sich, führen zu Ab- 
knickungen oder geben zur Entstehung eines Sigma-Volvulus Veranlassung. 
Oder der schon von vornherein träge functionirende Darm wird durch 
den Inhalt gedehnt, wird dadurch immer leistungsunfähiger und schliess- 
lich kommt es zu einer vollständigen motorischen Paralyse mit allen ihren 
Oonsequenzen, d. h. dem klinischen Bilde der Darmverschliessung. 

Die Diagnose dieser Form von Occlusion basirt wesentlich auf den 
Kothtumoren, falls solche palpirt werden können. Die für die Ent- 
scheidung wichtigen Anhaltspunkte sind an anderen Orten dargelegt 
worden, auf die wir verweisen. Ausdrücklich jedoch sei nochmals hier 
hervorgehoben, dass ein Kothtumor keineswegs immer nachgewiesen werden 
kann, namentlich dann nicht, wenn schon Meteorismus besteht. Hier wird 
die Diagnose wesentlich auf die Anamnese sich stützen, auf die That- 
sache langjähriger habitueller Obstipation. Leider ist auch diese Stütze 
mitunter trügerisch, denn es gibt Personen, welche regelmässig täglich 
eine Entleerung hatten und deren Darm doch eine oder sogar einige 
Kothgeschwülste enthalten kann. 



xxm. 
Darmeinscliiebung. (Invaginatio s. intussusceptio 

intestini.) 

Unter Invagination versteht man den Zustand, bei welchem ein 
Darmabschnitt in einen benachbarten anderen eingestülpt ist, der eine den 
anderen nach Art einer Scheide umgibt. Sie ist eine der häufigsten unter 
den Erkrankungsformen, die zur Verengerung und Verschliessung des 
Darms führen. Behufs besseren Verständnisses ihrer eigenartigen Patho- 
genese beginnen wir in diesem Capitel mit der Erörterung über 

Anatomische Verhältnisse. 

Jede Invagination bildet drei ineinandergeschobene Cylinder oder 
Bohre. Ein ideeller Schnitt a, quer auf die Längsachse des Darms geführt, 
und ein anderer b, senkrecht geführt, zeigt die Lagerung der Bohre und 
die gegenseitigen Berührungsverhältnisse der anatomischen Schichten. 
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Ganz allgemein wird das äussere Bohr die Scheide oder das 
Intussuscipiens genannt; das mittlere und innere Bohr zusammen heissen 
das Intussusceptum, und von diesen beiden wird wieder das innerste, 
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dem centralen Darmluinen nächste, als das eintretende, das mittlere 
als das austretende oder zurückkehrende Bohr bezeichnet. Der obere 
Theil der Invagination, dort, wo der mittlere austretende Cylinder in die 
Scheide umbiegt, trägt den Xamen Hals; er liegt magenwärts. Der untere 
Theil, wo der innerste (eintretende) Cylinder in den austretenden umbiegt, 
heisst der Kopf oder die Spitze; sie liegt analwärts. 

Ein Blick auf die Zeichnungen a und b lehrt, dass das äussere Bohr 
aussen von der Serosa, das innere Bohr innen von der Mucosa bekleidet 
ist. Die gegenseitigen Berührungsflächen der Scheide und des austretenden 
Bohres bildet die Mucosa ; diejenigen des austretenden und des eintretenden 
Bohres dagegen die Serosa. 

Ausser der gewöhnlichen dreischichtigen Form kommt in verein- 
zelten Fällen eine gedoppelte Invagination vor, die aus fünf Oylihdern 
besteht, und noch viel seltener eine dreifache mit sieben Darmschichten 
Die gedoppelte ist bei der physiologischen (agonalen) Invagination häufiger 
als bei der pathologischen (entzündlichen, obstructiven — auf diese Begriffe 
kommen wir alsbald zurück). Leichtenstern in seiner sehr sorgfältigem 
Studie über die Invagination unterscheidet mehrere Entstehungsweisen 
der gedoppelten Art bei der entzündlichen Form: „Wird das Intussus- 
ceptum einer durch das Cöcalostium durchgetretenen Invaginatio iliaca im 
Cöcalostium festgehalten (z. B. durch Anschwellung oder Cöcal-Sphincter- 
krampf), so kann es sich in Folge kräftiger peristaltischer Antriebe ereignen, 
dass nun nicht mehr das eingeklemmte Intussusceptum, sondern die ganze 
Invagination sammt Scheide ins Colon weiter invaginirt wird. Ein anderer 
Bildungsmodus einer doppelten Invagination ist der, dass das Intussus- 
ceptum einer Iliaca bis an das Cöcalostium vordringt, hier aber wegen 
Anschwellung nicht weiter gelangen kann und nun das Cöcum mit Voran- 
tritt des Ileocöcalostium ins Colon einschiebt. Eine dritte Entstehungsart 
ist jene, dass die vielfach gefaltete und entspannte Scheide einer Ileocöcal- 
invagination sich in ihrer ganzen Peripherie gegen den Hals der primären 
Invagination nach aufwärts zu umstülpt (d. h. sich zwischen sich selbst 
und das Intussusceptum umschlägt) ; eine vierte Art endlich, dass in den 
Canal einer primären Invagination von oben nach unten neuerdings Ileum 
invaginirt wird." 

Im Gegensatz zu der gewöhnlichen vollständigen, totalen oder cen- 
tralen spricht man auch von einer unvollständigen, lateralen oder 
partiellen Invagination, bei welcher nur eine umschriebene Stelle der 
Darmwand gegen das Lumen hin vorgewölbt ist (also das Umgekehrte der 
umschriebenen diverticulären Ausbuchtung). Schon seit dem vorigen Jahr- 
hundert angenommen und neuerdings von mehreren Autoren, namentlich 
Duchaussoy, Fleiner, Böttcher, erörtert, gehört sie doch, streng ge- 
nommen nicht in den klinischen Begriff der echten Invagination. 
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Obwohl wir später, bei der Besprechung des Entstehungsmodus, 
nochmals darauf zurückkommen, müssen wir doch jetzt schon eine weniger 
nach anatomischen und ätiologischen als klinischen Gesichtspunkten vor- 
genommene Eintheilung der Invaginationen namhaft machen. Man unter- 
scheidet nämlich einerseits die agonale, und andererseits die vitale oder 
persistirende oder entzündliche (Leichtenstern) oder obstructive (Tre ves) 
Form. Obwohl diese Gegenüberstellung den klinischen Unterschied zum 
Ausdruck bringt, so erscheint sie mir doch nicht erschöpfend und auch 
nicht vollständig zutreffend, wie ich später begründen werde. Deshalb 
möchte ich vorschlagen, die mit vorstehenden Bezeichnungen angestrebte 
Unterscheidung durch zwei andere Namen auszudrücken; die physio- 
logische und die pathologische Form. 

Die physiologische Invagination, welche im Leben symptomenlos 
bleibt, ist häufig mehrfach; man kann sie in derselben Leiche an drei, 
fünf und noch mehr Stellen treffen. Fast ausnahmslos bildet sie sich im 
Dünndarm. Sie ist stets von geringer Grösse, selten über 5 Cm, Ein 
schwacher Zug genügt, um sie aufzulösen. Der Darm zeigt ganz normale 
Yerhältnisse ; alle weiteren anatomischen Veränderungen in der Darm- 
wand, Peritoneum, Mesenterium fehlen. Ihre Bichtung ist wechselnd, 
meist absteigend, zuweilen aber auch aufsteigend, d. h. nicht nur ein 
höheres Darmstück schiebt sich in das tiefere, sondern mitunter auch 
umgekehrt ein analwärts liegendes in das magenwärts gerichtete. 

Die pathologische Invagination, welche uns in diesem Capitel 
beschäftigt, ist fast ausnahmslos vereinzelt; die Literatur verzeichnet nur 
sehr wenige Fälle mehrfacher Invagination, so einen aus der neuesten 
Zeit von d'Arcy Power mitgetheilten, wo bei einem fünfmonatlichen 
Knaben zwei Intussusceptionen sich fanden, die eine, etwa 2 Zoll lange, 
ileocöcal, die zweite von nur 1 Zoll Länge im Colon transversum. Da 
beide Verklebung ihrer serösen Flächen zeigten, müssen sie schon 
während des Lebens entstanden sein. Die pathologische Form hat ferner 
die wechselndste Länge (die Ileocöcalklappe kann im Anus zu Tage 
treten). Sie kann sich an den verschiedensten Darmabschnitten finden, 
wenn auch an gewissen derselben mit überwiegender Häufigkeit. Bei 
ihr ti'eten alle die wichtigen Circulationsstörungen und anatomischen 
Veränderungen ein, welche den schweren Symptomencomplex der In- 
vagination bedingen. Ihre Bichtung ist fast immer absteigend, und es 
sind nur sehr wenige sichere Fälle von aufsteigender Bichtung bekannt. 
Leichtenstern hat in einer Statistik von 593 Fällen nur 8 solche ge- 
funden, kritisirt diese jedoch dahin, dass man sie wohl anatomisch so 
nennen könne, dass sie sich aber ätiologisch wesentlich von den gewöhn- 
lichen absteigenden Intussusceptionen unterscheiden. Denn diese 8 auf- 
steigenden „entzündlichen" Invaginationen seien zu einer Zeit entstanden, 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 19 
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wo die normale Peristaltik (meist in Folge von Peritonitis mit Lähmung 
grösserer Darmstrecken) bereits aufgehoben und Antiperistaltik zugegen 
war. Dennoch scheint auch bei dieser Form in allerdings sehr vereinzelten 
Ausnahmen eine aufsteigende (retrograde) Einschiebung vorzukommen. 
Besnier fand bei einer 22jährigen Frau nach neun Krankheitstagen bei 
der Autopsie eine kleine einfache Invagination, bei der die Flexura 
sigmoidea in das Colon descendens invaginirt war; das invaginirte Stück 
wurde durch solide Adhäsionen fixirt und bildete in dem Darmlumen eine 
Art Klappe; der Darm war oberhalb derselben ulcerirt. In dem vorhin 
citirten Falle d'Arcy Power's von zweifacher Invagination war die im 
Colon transversum befindliche aufsteigend, indem die dem Cöcum näher 
gelegene Darmpartie das nach dem Eectum zu gelegene Stück ein- 
scheidete. Jones fand nach achtw öchentlicher Krankheitsdauer eine ascen- 
dirende Intussusception, indem der untere Abschnitt des Colon descendens 
in das Colon transversum eingestülpt war. Hektoen hat neuerdings über 
den merkwürdigen Befund einer vierfachen Invagination des Ileum be- 
richtet, welche sämmtlich aufsteigend gewesen seien. 

Da jeder Darmabschnitt eine Einschiebung in den benachbarten 
erfahren kann, so kann man zunächst drei grosse Gruppen unterscheiden: 

d) Invaginatio enterica, bei der Dünndarm von Dünndarm; 

b) Invaginatio colica, bei der Dickdarm von Dickdarm; 

c) Invaginatio ileo-coecalis, bei der Dünndarm von Dickdarm 
invaginirt wird. 

Des Weiteren differenzirt man noch : Invaginatio duodenalis, Duodeno- 
jejunalis, Jejunalis, Jejuno-iliaca, Iliaca, Ileo-cöcalis, Ileo-colica, Iliaca-ileo- 
colica, Colica, Colico-reetalis, ßectalis. Alle diese Bezeichnungen erklären 
sich von selbst; einige Bemerkungen sind nur erforderlich bezüglich der 
Ileocöealis und deren insbesondere von Leichtenstern studirten und 
benannten Unterformen Ileocolica und Iliaca-ileocolica. Bei der gewöhn- 
lichen Ileocöealis tritt Ileum und Cöcum in das Colon, und zwar in der 
Weise, dass die Klappe voraufgeht ; den inneren Cylinder bildet das Ileum, 
die Scheide das Colon und die Spitze der Invagination das Ileocöcal- 
ostium mit der Klappe. Gerade diese Form erreicht nicht selten eine 
erstaunliche Länge, sie kann den ganzen Dickdarm durchwandern, am 
Anus erscheinen und selbst durch den Sphincter nach aussen treten, 
immer aber bildet die Bauhin'sche Klappe die Spitze. Anders bei der 
Ileocolica: hier fällt das unterste Ende des Ileum durch die Klappe in 
das Colon vor und die Klappe selbst ebenso wie das Cöcum bleiben zu- 
nächst an ihrer Stelle, so lange wenigstens, bis die beiden Cylinder mit- 
einander verwachsen sind. Nimmt dann die Invagination zu, so werden 
Cöcum und Colon umgeschlagen zum mittleren Cylinder, und nun erfolgt 
das weitere Wachsen auf Kosten der Scheide, d. h. des Colon. Bei dieser 
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Form wird im Gegensatz zur vorigen die Spitze immer von dem anfäng- 
lich prolabirten Ileum dargestellt. Bei der Iliaca-ileoeolica endlieh hat sich 
zuerst eine einfache Iliaca gebildet; diese rückt immer tiefer und gelangt 
mit ihrem Intussusceptum durch das Ostium coecale hindurch in das Colon. 
Alle Statistiken haben im Wesentlichen ein übereinstimmendes 
Eesultat geliefert bezüglich der Häufigkeit der einzelnen Formen mit 
Rücksicht auf die befallenen Darmabschnitte. Obenan steht die Invagination 
des Dünndarms in den Dickdarm, welche, auf alle Lebensalter berechnet, 
nach einer Zusammenstellung Leichtenstern's 52 Procent ausmacht 
und im Kindesalter allein, wo sie noch häufiger ist, namentlich im ersten 
Lebensjahr, gar 70 Procent (von diesen 52 Procent kommen etwa 44 Pro- 
cent auf die Ileocöcalis und 8 Procent auf die Ileocolica); dann folgen 
die Ileum-Invaginationen mit 30, die Colon-Invaginationen mit 18. Das pro- 
centische Uebergewicht der Ileocöcalis in der Gesammtziffer wird durch 
ihre ausserordentliche Häufigkeit im Kindesalter bedingt; beim Erwach- 
senen ist die Iliaca und Ileocöcalis ziemlich gleich häufig. Im Ileum befallt 
der Process meist den unteren Abschnitt, im Colon das S romanum und 
die Flexura sigmoidea. Selten ist die Eectalis und ganz ausnahmsweise 
die Duodenalis. Die grösste Länge erreicht die Ileocöcalis und Ileocolica, 
darnach die Iliaca; die Colica ist meist kurz, noch kürzer die Eectalis. 



Nachdem wir so einen Ueberblick über die allgemeinen anatomischen 
Verhältnisse gewonnen haben, wenden wir uns zur Darstellung der 
wichtigen Vorgänge, welche sich an der Intussusception abspielen und 
für welche in erster Linie maassgebend ist das bis jetzt noch gar nicht 
berührte Verhalten des 

Mesenterium. Selbstverständlich muss bei der Einschiebung das 
dem sieh einstülpenden Darmstück angeheftete Mesenterium jenem nach- 
folgen ; es geräth ebenfalls in die Invagination hinein, und zwar zwischen 
ein- und austretendes Eohr des Intussusceptum. Es bildet einen lang- 
gezerrten und zugleich zusammengepressten Kegel, dessen Basis am Halse 
dessen Spitze an der Spitze (d. h. an dem unteren Umschlagswinkel) der 
Invagination gelegen ist. Die Dehnung des Mesenterium muss umso 
grösser sein, je weiter die Invagination fortschreitet, und müsste ganz 
enorm werden, wenn z. B. bei der Ileocöcalis die Bauhin'sche Klappe 
aus dem Anus hervortritt. Doch bemerkt Treves, dass in Wirklichkeit 
die Dehnung weniger gross sei, als es scheint. Denn der Darm beschreibt 
bei seiner Wanderung vom Cöcum bis zum After einen Kreis, dessen 
Centrum die Wurzel des Mesenterium* und dessen Eadius das Mesenterium 
selbst darstellt. 

Das Mesenterium übt einen Zug auf das Intussusceptum 
aus; dieses wird in Folge davon gekrümmt, concav gegen den Gekrös- 

19* 
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ansatz hin. In verringertem Masse theilt sich die Krümmung auch der 
Scheide mit, so dass auf diese Weise der ganze Invaginationstumor eine 
gegen das Mesenterium concav gekrümmte Form annehmen kann. Am 
stärksten sind diese Verhältnisse bei der Ileocöcalis ausgeprägt; bei der 
Hiaca und Colica fehlen sie öfter, bei der reinen Eectalis immer. 

Diese Krümmung bewirkt Folgezustände von unmittelbarer klinischer 
Wichtigkeit. Zuweilen ist sie so bedeutend, dass sie eine fast winkelige 
Knickung bildet und dadurch das Darmlumen beeinträchtigt « — eine der 
möglichen Weisen, wie die Invagination stenosirend oder occludirend 
wirkt. Eine zweite, ebenfalls durch die mesenteriale Traction bewirkte, Folge 
ist die, dass durch den am Intussusceptum stärker als am Intussuscipiens 
sich äussernden Zug die Achsen der Cylinder eine gegenseitige Ver- 
schiebung erleiden, dergestalt, dass die Achse des Intussusceptum ex- 
centrisch gestellt, seine Mündung schlitzartig verzogen und nicht mehr 
geradeaus gegen das Darmlumen unterhalb, sondern gegen die Wand des 
Intussuscipiens hin gerichtet wird. 

Von höchster Bedeutung sind die Circulationsstörungen in 
Folge der Einzerrung und Compression des Mesenterium. Die 
Intensität derselben ist in geradem Verhältnisse zur Eapidität der Ent- 
stehung und noch mehr zu der Stärke der Einklemmung, welche das 
eingezerrte Mesenterium erleidet. Bei der unbedeutenden physiologischen 
Invagination fehlt jede anatomische Alteration; hier erfuhr eben das 
Mesenterium keine Einklemmung. Bei der pathologischen Invagination 
gehen die Vorgänge wie bei einer Brucheinklemmung vor sich. 

Ist, wie in den meisten Fällen, die Einklemmung nicht allzu stark 
von Anfang an, so werden die Venen mehr comprimirt als die Arterien. 
Es entsteht eine dunkle, blaurothe bis schwarzrothe Hyperämie des Mesen- 
terium und invaginirten Darmstückes. Basch schliesst sich eine Exsudation 
an, das Darmstück wird ödematös, voluminöser. Bei fortdauernder Stauung 
kommt es zu Hämorrhagien, sowohl in das Parenehym der Darmwand, 
als auch auf die innere wie äussere Oberfläche. 

Diese Vorgänge, welche bei acutem wie bei chronischem Verlaufe, 
bei ersterem sogar in noch höherem Grade, auftreten, erklären das sich 
darbietende anatomische Bild am Intussusceptum. Die Schwellung und 
Verdickung ist entlang der Convexität mehr ausgeprägt, als an der Con- 
cavität, aus denselben hämodynamischen Gründen, welche am meisten die 
Spitze des Intussusceptum anschwellen lassen, so dass diese zu einem 
knopfförmigen Tumor sich verdickt und in Folge dessen mit ihrer Lumen- 
Öffnung zuweilen das Aussehen des Os uteri darbietet. Von den beiden 
Cylindern des Intussusceptum wird der mittlere mehr betroffen und zeigt 
stärkere Veränderungen, als der innere, welcher letztere zuweilen strang- 
artig contrahirt sein kann, während der mittlere gleichzeitig sehr stark 
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verdickt ist (selbst bis 1*5 Cm.). Diese Stauungshyperämie und ödematöse 
Schwellung, sei es des ganzen Intussuseeptum, sei es besonders der Spitze, 
bedingen eirte weitere Ursache sowohl der Dannobstruction wie der 
Irreponibilität bei Invaginationen. 

Ueberschreitet die Strangulation nicht gewisse Grenzen, so kann die 
ganze Schwellung theilweise zurückgehen und eine Durchgängigkeit, 
falls dieselbe überhaupt aufgehoben wurde, wenigstens für flüssigen Darm- 
inhalt wieder möglich werden. 

Wenn aber die Mesenterialeinklemmung die höchsten Grade erreicht, 
sei es vom Anfang an, sei es dass sie sich allmälig dazu steigert, dann 
wird die arterielle und venöse Circulation unterbrochen und Gangrän 
tritt ein. Sie ist häufiger und ausgedehnter bei stürmischem acutem 
Verlauf, befällt hier hauptsächlich den Hals und ist mit mehr oder weniger 
totaler Ausstossung des invaginirten Cylinders verbunden. Bei 
chronischem Verlauf ist sie weniger rapid, befällt eher die Spitze (zwei 
Fälle, wo sich an der Kuppel des Intussuseeptum Geschwüre gebildet 
hatten, beschreibt Feigel) und führt zu mehr allmäliger Zerstörung, 
durch welche ein mehr fetzenweiser Abgang bewirkt wird. Alle Statistiken 
stimmen überein, dass die Ausstossung bei raschem Verlauf häufiger 
erfolgt, als bei chronischem. So fand sie nach derjenigen Leichten* 
stern's unter 125 Fällen 94mal vor der vierten Woche statt, dreimal nach 
dem sechsten Monat und ganz vereinzelt noch später. Die Länge der per 
anum eliminirten Stücke schwankt von einigen Centimetern bis zu der von 
3 Metern (Fall von Cruveilhier). Zuweilen sind die längeren abgegangenen 
Darmpartien noch so vollständig erhalten, dass man den Sitz der Invagina- 
tion daraus bestimmen kann, andere Male gehen nur fetzenartige Stückchen 
ab, welche eine histologische Structur kaum noch erkennen lassen. 

Wie die hyperämische Schwellung, so ist in der Eegel auch die 
Gangrän im mittleren Cylinder am weitesten vorgeschritten; zuweilen 
jedoch auch umgekehrt am weitesten im inneren. Letzteres pflegt nach 
Treves bei der Ileocöcalis vorzukommen, wo das durch den Dünndarm 
gebildete Intussuseeptum früher als das durch den Dickdarm gebildete 
absterben kann. Diese Fälle geben dann, wie derselbe Autor auseinander- 
setzt, Veranlassung zu der seltsamen Erscheinung, dass das abgestossene 
Darmstück anscheinend umgewendet, das Innere nach aussen gekehrt 
herauskommt. Wenn nämlich bei der Ileocöcalis, nach vorangegangener 
peritonitischer Adhäsion am Halse, der innere Ileumcylinder vor dem 
mittleren Coloncylinder frei wird, so entfaltet er sich nach unten hin 
dergestalt, dass seine Mucosa direct gegen die Mucosa der Scheide ge- 
wendet ist, und in dieser Lagerung geht er auch, nachdem sein Ge- 
fahrte, der mittlere Cylinder, durch die Gangrän losgelöst worden ist. 
per anum ab. 
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Die Scheide ist viel seltener und in geringerem Grade von Ver- 
änderungen betroffen. Am ehesten noch ist sie etwas infiltrirt, verdickt. 
Gelegentlich aber kommt es auch in ihr zu Gangrän oder zu Perfora- 
tionen. 

Der Darm oberhalb der Invagination ist bei acutem Verlauf 
gewöhnlich nicht nennenswerth alterirt ; bei chronischem Verlauf dagegen 
können sich die bei chronischer Djarmstenose überhaupt vorkommenden 
Consequenzen in ganz exquisiter Weise herausbilden, Dilatation mit Hyper- 
trophie der Wandung, sogar decubitale Verschwärung. 

Ungemein wichtig sind die peritonitischen Processe, deren 
Anfänge am zweiten oder dritten Tage bemerkbar werden, im Anschlüsse 
an die Invagination. In den Capiteln über die Peritonitis werden wir 
näher auf die ätiologischen Momente eingehen. Hier bemerken wir nur 
mit Bezug auf die besonderen Verhältnisse der Invagination, dass ent- 
zündliche Vorgänge am Peritoneum bei ihrer chronischen Form fast regel- 
mässig sich entwickeln, bei der acuten Form wenigstens sehr oft, nach 
Treves in mehr als der Hälfte der Fälle. Rafinesque hat jedoch auch 
unter 23 Fällen chronischer Invagination 4 (davon einer von 10, ein 
anderer von 13 Monaten Dauer) gefunden, bei denen trotz der langen 
Persistenz jede Spur von Peritonitis fehlte. Ich werde unten bei der 
chronischen Invagination einen analogen Fall mit sehr merkwürdigem 
Verlauf erwähnen. 

Die Peritonitis variirt sehr in ihrer Ausbreitung: bald beschränkt 
sie sich auf den Hals, bald auf die Spitze, dieses letztere ungemein viel 
seltener als jenes erstere; am häufigsten verklebt sie die Serosa des 
inneren und mittleren Cylinders in deren ganzer Länge. Je nach der 
Zeitdauer liefert die Peritonitis nur wenige lockere, leicht zerreissliche 
fibrinöse Verklebungen oder derbe, die Rohre fest verbindende Mem- 
branen; nur sehr selten ein flüssiges Exsudat. 

Ihre prognostische Bedeutung kann sehr wechseln: entwickelt sie 
sich früh, so kann sie ungünstig sein, indem sie die Spontanlösung und 
die Reponibilität überhaupt unmöglich macht, obwohl zarte Adhäsionen 
noch leicht zerreisslich sind ; tritt aber Gangrän ein und die peritonitische 
Verwachsung am Halse ist noch nicht zu Stande gekommen, so kommt 
es bei der Abstossung zur tödtlichen diffusen Perforationsperitonitis. 

Endlich müssen wir noch eines Folgezustandes gedenken, der nach 
der Abstossung des Intussusceptum zuweilen eintreten kann. Dort, wo 
die Lösung desselben stattgefunden hatte, nämlich am Halse der Invagi- 
nation, bestellt natürlich ein Ulcerationsvorgang. Wenn dieser durch 
circuläre Narbenbildung heilt, so kann eine innere Darmstrictur zu 
Stande kommen, deren stenosirende Wirkung noch eine Steigerung erfährt 
durch die am Halse etablirte adhäsive Peritonitis. Auf diese Weise kann 
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selbst eine spontan geheilte Invagination noch in weiterer Zukunft eine 
Darmstenose veranlassen. 

Pathogenese und Aetiologie. 

Die Erklärungsversuche einer Pathogenese der Invagination waren 
die längste Zeit hindurch ausschliesslich hypothetischer Art, bei denen 
man nur von physiologisch-anatomischen Speculationen und von einigen 
klinischen Thatsachen ausging. Dabei ergab sich jedoch die seltsame Er- 
scheinung, dass zuweilen dieselbe klinische Beobachtung sowohl für die 
eine wie für die entgegengesetzte Theorie verwerthet werden konnte. Es 
erscheint mir durchaus überflüssig, allen im Laufe der Zeit aufgestellten 
Hypothesen kritisch nachzugehen; ich will mich vielmehr auf eine mög- 
lichst kurze Darlegung dessen beschränken, was meines Erachtens mit 
einiger Begründung über die Pathogenese der Invagination heutzutage 
gesagt werden kann. 

Eine Begründung kann aber nur durch das Experiment 
gefunden werden, welches uns über die blosse Speculation hinausfuhrt 
und unter unseren Augen den Beginn der Invagination direct sich voll- 
ziehen zu sehen gestattet. 

Freilich wird sich zeigen, dass wir von einer klaren, in allen Punkten 
festgesicherten Auffassung auch heute noch entfernt sind. 

Unbestreitbar ist, dass die Invagination durch Bewegungsvorgänge 
des Darms selbst hervorgebracht werden muss. Welches aber sind die 
Momente, die es veranlassen, dass die sonst so regelmässig vorschreitende 
Peristaltik zu einer Einschiebung führt? 

Oben unterschied ich eine physiologische und eine pathologische In- 
vagination. Damit ist ausgesprochen, dass meines Erachtens schon die 
normalen Bewegungen des Darms eine Invagination veranlassen können. 

Es ist dann zu untersuchen, ob die Entstehung der pathologischen 
Invagination ihren Ursprung einer Abänderung der normalen Darm- 
bewegung nur dem Grade nach verdanken kann, oder ob sie ein anderes 
Wesen der Darmbewegung erfordert. 

Die Untersuchung wird endlich festzustellen haben, ob die Invagi- 
nation ohne jede äussere sogenannte veranlassende Ursache entstehen 
kann oder ob vielleicht ausserdem doch noch andere Verhältnisse der 
Darmthätigkeit, welche normal nicht existiren, in Betracht kommen. 

Seit lange werden die sogenannten agonalen Invaginationen be- 
schrieben. Man findet sie oft in den Leichen von Kindern bis zum 
zehnten Lebensjahre. Ausdrücklich jedoch muss bemerkt werden, dass sie, 
wenn auch ungemein viel seltener, in den Leichen Erwachsener ebenfalls 
vorkommen; Herr Professor Kolisko an unserem pathologischen Institut 
schätzt, laut einer mündlichen Mittheilung, das Verhältniss wie 1 : 50. 
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Ihr anatomisches Bild ist S. 289 kurz geschildert worden. Worauf ihr 
wirklich auffälliges Ueberwiegen in Kinderleichen beruht, dafür ist mit 
der Annahme einer grösseren Erregbarkeit des kindlichen Darms wohl 
eine plausible Hypothese, aber keine thatsächlich begründete Erklärung 
gegeben. Jedenfalls aber muss festgehalten werden, dass ein principieller 
Unterschied zwischen dem Darm der Erwachsenen und Kinder in dieser 
Beziehung nicht existirt. 

Ich habe gelegentlich meiner Versuche am gesunden Darm des 
lebenden Kaninchens (im erwärmten physiologischen Kochsalzbad, nicht, 
wie die früheren Experimentatoren, an den dem ßeiz der atmosphärischen 
Luft ausgesetzten Gedärme, unter welchen Umständen schon A. v. Haller 
die Bildung und Wiederlösung von Invaginationen beschrieben hat) be- 
obachtet, dass nicht nur nach Eröffnung des Abdomen in ruhig da- 
liegenden Darmstrecken fertige kurze Invaginationen (0*5 — 2*0 Cm. lang) 
da waren, sondern ich hatte auch oft Gelegenheit, unter meinen Augen 
Invaginationen sich bilden und wieder lösen zu sehen. Die Entstehung 
erfolgt in der £rt, dass ein sehr stark sich contrahirendes Darmstück in 
«in anderes, weniger sich contrahirendes oder auch ziemlich ruhig be- 
harrendes sich einschiebt, und zwar in der Eichtung von oben nach 
unten. Die Einschiebung kann sich sofort wieder lösen, doch habe ich 
sie auch bis zu 10 Minuten andauern gesehen. Im letzteren Falle hört 
die Contraction des oberen Stückes auf, und es liegt nun ein schlaffes 
Stück in dem anderen ebensolchen. In dieser Art hat man sich ganz 
offenbar die Entstehung der agonalen Invaginationen vorzustellen. Am 
Dünndarm ist der Vorgang bei sehr lebhafter Peristaltik eine häufige 
Erscheinung, am Dickdarm sehr viel seltener, doch kommt er auch an 
diesem vor. 

Am lebenden gesunden Kaninchen ist also diese Invaginationsbildung 
etwas Physiologisches. Daran knüpfte ich in einer anderen Arbeit die 
Bemerkung, dass auch wohl am normalen Darm des Menschen (welcher 
bezüglich der Peristaltik dem Kaninchendarm viel näher steht als dem 
Hunde- und Katzendarm) solche kleine Invaginationen sich bilden mögen, 
aber sich spontan wieder lösen, ohne zu weiteren Störungen Veranlassung 
zu geben. Dieselbe Ansicht hat bereits Cruveilhier ausgesprochen, 
Eafinesque ebenso und neuerdings auch Treves, welcher ebenfalls das 
häufige Vorkommen leichter, mehr oder weniger momentaner Invagina- 
tionen beim Menschen für wahrscheinlich hält. Ihm wie Cruveilhier 
scheint sogar die Annahme berechtigt, welche er an der Hand der 
klinischen Erscheinungen zu begründen sucht, dass Kolikanfälle, besonders 
solche^ die nach Einfuhr von unverdaulicher Nahrung eintreten, als ana- 
tomische Basis eine Eeihe temporärer Invaginationen haben. Ob auch in 
einer beachtenswerthen Beobachtung von Josef Bell, der, als er bei 
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einer inneren Einklemmung durch ein Band die Laparotomie vornahm, bei 
der Eröffnung des Abdomen daneben eine leicht reponible, etwa 10 Cm. 
lange Invagination entdeckte, ein solcher physiologischer Vorgang vorlag? 

Ich meine demnach in der That, dass die Bildung kleiner Invagina- 
tionen beim Menschen ein physiologisches Vorkommniss sei. Sie sind 
eben unschädlich, veranlassen keine Erscheinungen, weil sie sich wegen 
ihrer Kleinheit wieder lösen. Dem Grade nach unterscheiden sie sich 
wohl von den pathologischen, im Wesen jedoch dürften sie der weitaus 
grössten Mehrzahl dieser gleich sein. 

Nun erhebt sich die Frage: welche Momente bedingen es, dass 
zuweilen eine mächtige, weitausgedehnte, mit den schwersten Krankheits- 
symptomen einhergehende, eben die pathologische Form der Invagination 
sich ausbildet? Als Niederschlag aus allen den vielen hierüber auf- 
gestellten Theorien haben sich zwar Meinungen gegenwärtig festgesetzt, 
die darin gipfeln, dass man eine Invaginatio spasmodica und eine 
Invaginatio paralytica annimmt. Eine Beihe von Autoren vertritt die 
sogenannte spastische Theorie, von denen Dance, Cruveilhier, Brinton, 
Bristowe, Bafinesque genannt seien. Brinton statuirt eine plötzliche 
und mächtige ringförmige Contraction einer gewissen Darmstrecke, mit 
gleichzeitiger ungeordneter Contraction der Längsmuskulatur und Elonga- 
tion der betreffenden Strecke, wobei dieselbe in die angrenzende ruhende 
getrieben werden müsse. In ganz ähnlicher Weise äussert sich Ba- 
finesque. 

Andere Autoren verfechten die Anschauung der paralytischen Theorie. 
Bezüglich dieser, welche in der deutschen Literatur die meisten Anhänger 
zählt, citiren wir die von Leichtenstern gegebene Formulirung: „Die 
Parese einer begrenzten Darmstrecke und in Verbindung hiemit eine aus 
irgend welchen Gründen angeregte intensive Peristaltik stellt für eine 
Reihe von Invaginationen die ausreichenden Bedingungen dar." Besnieres 
Theorie lautet wieder etwas anders, indem er weder einen Spasmus als 
erstes Moment anerkennt, noch eine Parese als erforderlich erachtet, 
sondern einen rein mechanischen Vorgang sich vorstellt. Bei einer massigen 
Contraction einer Darmstrecke soll diese einfach vermöge ihrer Schwere, 
wenn zufällig beschwerende Inhaltsmasse sieh über ihr im Darmlumen 
befindet, in die tiefer gelegenen hinein- oder hinabgleiten. 

Ich glaube, dass die thatsächlichen klinischen Erfahrungen für die 
meisten Fälle direct gegen die Annahme einer primären Parese sprechen, 
vielmehr im Sinne eines primären spastischen Vorganges oder doch 
wenigstens des von Besnier angenommenen Mechanismus gedeutet werden 
müssen. Und die experimentellen Beobachtungen sprechen ebenso gegen 
die paralytische und drängen umgekehrt zu der Annahme der spastischen 
Theorie. 
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Wie vollzieht sich die Entstehung der Invagination ? Hierauf kann 
direct nur das Experiment antworten, und wenn wir auch nicht im Stande 
sind, alle im menschlichen Organismus geschehenden pathologischen Vor- 
gänge nachzuahmen und aufzuklären, so können wir doch durch das 
Experiment allein den ersten Beginn, den Entstehungsmodus der In- 
vagination direct sehen und verfolgen. Solche Versuche hat auf meine 
Anregung G. Leubuscher, allerdings mit negativem Ergebniss, angestellt; 
ich selbst habe dann bei anderer Versuchsanordnung künstlich Invagina- 
tionen erzeugen können. Es erscheint mir nicht angemessen, hier alle 
Einzelheiten meiner Versuche (1. c. S. 42—50) zu reproduciren ; ich 
wiederhole nur das wesentliche Eesultat, welches im Folgendem gipfelt: 

Es gelingt, am lebenden Eaninchendarm eine Invagination hervor- 
zurufen. Den Ausgangspunkt für dieselbe gibt die, durch die Application 
eines faradischen Stromes auf die Darmwand hervorgerufene, tetanische 
Contractur einer begrenzten Darmstrecke, und zwar (im Experiment 
wenigstens ist es so) deren unteres Ende, ab. Hier am unteren Ende, 
wo der stark verengte und der (analwärts) normallichtige Darm anein- 
anderstossen, bildet sich zuerst eine ganz kleine Invagination, indem der 
normallichtige Darm sich schirmförmig über das untere Ende der con- 
trahirten Strecke nach oben tiberwölbt. Die weitere Ausbildung der In- 
vagination geschieht dann ausschliesslich auf Kosten der abwärts (anal- 
wärts) gelegenen Strecke. Soweit ich den Vorgang habe verfolgen können, 
entsteht eine Contraction der Eingmuskulatur unterhalb der Beizstelle — 
diese Strecke wird zum eintretenden Bohr des Intussusceptum. Das aus- 
tretende Bohr desselben und das Intussuscipiens bilden sich aus dem noch 
tiefer gelegenen Darm, dessen Längsmuskulatur sich contrahirt und pen- 
delnd sich aufwärts schiebt. Ob die auf den Darm aufgesetzten Elektroden 
es mechanisch verhindern, dass das untere Darmstück sich über die ganze 
contrahirte Darmstrecke emporschiebe und diese in ihrer ganzen Länge 
zum eintretenden Bohr mache, konnte ich wegen der Unmöglichkeit, die 
Versuchsanordnung abzuändern, weder bejahen, noch verneinen. Das aber 
steht fest, dass der oberhalb der Contraction gelegene Darm an der In- 
vaginationsbildung gar nicht betheiligt ist. 

Für die Annahme einer paralytischen Invagination geben meine 
Versuche keine Anhaltspunkte ; nie ist es mir gelungen, ebensowenig wie 
Leubuscher in seinen analogen Experimenten, bei einer (durch Quet- 
schung erzielten, thatsächlichen) Lähmung einer umschriebenen Darm- 
strecke eine Intussusception entstehen zu sehen, selbst dann nicht, wenn 
eine sehr lebhafte Peristaltik vom Duodenum her abwärts bis an diese 
Strecke gelangt; ich habe nicht beobachten können, dass, wie man es 
sich a priori doch gewöhnlich vorstellt, die gelähmte Stelle durch die 
energische peristaltische Welle gefasst und in den tieferen Darm ein- 
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gestülpt würde. Die hier sich ergebenden Erscheinungen sind vielmehr 
ganz andere, auf welche wir in dem Capitel der Darmparalyse zurück- 
kommen. Ich will nicht in Abrede stellen, dass klinisch eine Invaginatio 
paralytica vorkommen könne ; bei den bisherigen Versuchsanordnungen ist 
sie aber noch nicht experimentell erwiesen, während die spasmodische 
Form thatsächlich hervorgerufen werden kann. 

Auf Grund der Versuche glaube ich folgende Anschauung über die 
Entstehung der pathologischen Invagination aussprechen zu können, 
welche, wenn nicht für alle, so doch für die meisten Fälle zutreffen 
dürfte : 

Den ersten Anstoss liefert eine energische, ringförmige, 
tetanische Contraction einer Darmstelle. Sie gibt den fixen 
Punkt ab, von dem aus die Einstülpung sich bildet. Letztere geht 
nun aber nicht in der Weise vor sich, dass die contrahirte Stelle durch 
die Peristaltik der oberwärts gelegenen Strecke in die unterwärts gelegene 
hineingetrieben wird; vielmehr beginnt die Bildung in der Weise, dass 
durch die Thätigkeit der (wahrscheinlich Längs-) Muskulatur 
die zunächst unterhalb der spastischen Constrictionsstelle ge- 
legene Strecke über die contrahirte Partie nach aufwärts ge- 
zogen wird. 

Im Experiment vergrössert sich die Invagination ausschliesslich auf 
Kosten des analwärts gelegenen Darmes (wie man sich ausdrückt „auf 
Kosten der Scheide"), das heisst, immer neue Strecken desselben schlagen 
sich um und helfen das Intussusceptum bilden. Hat sich einmal der An- 
fang der Invagination entwickelt, und zwar über das auch physiologisch 
vorkommende Maass hinaus, dann wird sie immer weiter durch dieselben 
Kräfte vergrössert, welche ihren Anfang schufen, und wahrscheinlich ist 
es der festeingefangene Kopf selbst, welcher dann den Erregungsreiz 
für die weitere krampfhafte Constriction oder die starke Peristaltik ab- 
gibt, welche jetzt den eingefangenen Kopf wie anderen Darminhalt nach 
abwärts führt. 

• • - ■ 

Was man im Versuch bezüglich des Wachsthums der Invagination 
direct unter den Augen sich vollziehen sieht, das lehrt auch beim 
Menschen die anatomische Betrachtung. Welches Darmsegment auch 
— nennen wir es C — den ursprünglichen Ausgangspunkt gebildet hat, 
so bleibt dieses Segment immer an der Spitze; die ganze Invagination, 
und sei sie noch so lang, entwickelt sich durch Ineinanderschiebung der 
unterhalb C gelegenen Darmstrecke, die oberhalb C befindliche ist 
ganz unbetheiligt. So kommt es, dass bei der Ileocöcalis die Bauhin'sche 
Klappe im Anus erscheinen kann, der ganze Dickdarm ineinandergeschoben 
ist und das Ileum, abgesehen von dem untersten primär contrahirten 
Stück, ausserhalb der Invagination sich befindet. 
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Die vorstehend vorgetragene Ansicht über die erste Entstehung der 
Invagination hat Treves acceptirt; und auch schon Leichtenstern, 
obwohl er noch die Parese einer begrenzten Darmstrecke für das primäre 
veranlassende Moment bei einer Eeihe von Invaginationen ansieht, betonte 
bezüglich der häufigsten Form der lleo-cöcalis, neben anderen bekannten 
anatomischen unterstützenden Verhältnissen als wesentlich einen tenesmus- 
artigen Krampf des Sphinkter des Ueocöcalostium. Bezüglich der Ileo- 
colica, wo eine grössere Partie des Ileum durch die Bauhin'sche Klappe 
hindurch in das Colon gelangt, führt Leichtenstern aus, dass es sich 
bei dieser, wenigstens im Anfang, mehr um einen echten Prolaps des 
Ileum in das Colon handelt, so, wie es einen vollständigen Vorfall des 
Rectum durch den After gibt (Kokitansky's Invagination ohne Scheide). 
Erst weiterhin vergrössert sich dann der abnorme Zustand nach Art der 
wirklichen Invagination auf Kosten des Colon. 

Wir wiederholen nochmals, dass wir das Vorkommen einer Invagi- 
natio paralytica, d. h. die Bildung derselben von der „Parese einer be- 
grenzten Darmstrecke" aus, für gewisse Fälle nicht in Abrede stellen 
wollen; aber wir sind nicht in der Lage, auf Grund directer experimenteller 
Beobachtung den Mechanismus ihres Zustandekommens zu schildern, und 
jedenfalls, wenn sie überhaupt vorkommt, bildet sie die entschiedene 
Minderzahl — dies lehrt die Prüfung der klinischen Verhältnisse be- 
züglich der sogenannten mittelbaren Ursachen der Intussusceptionen. 

Mittelbare oder veranlassende Ursachen. Es ist interessant, 
mit den Versuchsergebnissen die sogenannten ätiologischen Verhältnisse 
zu vergleichen, wie sie in der endlosen Casuistik in buntem Gewirr figu- 
riren, und von welchen Leichtenstern eine grössere Beihe von 593 
Fällen zusammengestellt hat. Diese ergibt: 

1. Mangel jeder Angabe über das Verhalten des 
Individuum vor der Krankheit 267 Fälle 

2. „Plötzliche" Entstehung bei gesunden Indivi- 
duen 111 „ 

3. Darmpolypen 30 „ 

4. Darmkrebs und Darmstricturen 6 „ 

5. Vorausgehende Diarrhöen 21 „ 

6. Anderweitige Symptome anomaler Darmfunction 25 „ 

7. Ingesta 28 „ 

8. Contusion des Abdomen 14 „ 

9. Erschütterung des Körpers 12 „ 

10. Invagination während der Schwangerschaft oder 

im Wochenbett 7 „ 

11. Erkältung als Ursache angegeben 6 „ 

Transport 527 Fälle 
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Transport 527 Fälle 

12. Invagination nach verschiedenen acuten und 
chronischen Krankheiten oder nach einer Eeihe 
' indifferenter und ätiologisch zweifelhafter Mo- 
mente 66 „ 

593 Fälle 
Ton einem anderen Gesichtspunkte gehen die Statistiken bezüglich 
des Lebensalters aus, welche sämmtlich ein enormes Ueberwiegen des 
Kindesalters bis zum fünften Lebensjahre ergeben. So entfallen von den 
593 Fällen der Leichtenstern'schen Tabelle allein auf das weitaus am 
stärksten betroffene erste Lebensjahr 131 Kinder und darunter auf den 
vierten bis sechsten Lebensmonat 80; auf das zweite bis fünfte Jahr 49 
Kinder. Pilz zählte von 162 Fällen bei Kindern auf das erste Lebensjahr 
91 (unter zwei Monaten 3, drei Monate 10, viertes bis sechstes Monat 55, 
siebentes bis zwölftes Monat 23); vom zweiten bis vierzehnten Lebens- 
jahre 71 Fälle. Widerhof er vertheilt von 58 gesammelten Fällen 32 auf 
das erste Lebensjahr (16 vom vierten bis sechsten Monat), 11 auf das 
zweite bis bis zehnte Jahr. 

Die obige Oasuistik Leichtenstern's, mit welcher im Grossen und 
Ganzen die individuelle Erfahrung der einzelnen Aerzte übereinstimmen 
dürfte, liefert, wenn man sie hinsichtlich der Frage Invaginatio spasmodica 
oder paralytica kritisch analysirt, folgendes Ergebniss. Zunächst sind als 
für jede Beweisführung unbrauchbar die Fälle derEubriken 1, 6, 10, 11, 
12, zusammen an der Zahl 371, auszuscheiden, weil in ihnen entweder 
gar kein ätiologisches Moment angegeben ist oder die angeschuldigten 
Ursachen mindestens mit demselben Eecht auf einen spasmodischen Ur- 
sprung bezogen werden können wie auf einen paralytischen. 

Die 111 Fälle der zweiten Eubrik haben für die Pathogenese eine 
besondere Wichtigkeit, insofern sie die grösste Gruppe bilden mit einer 
zugleich klaren und ganz übereinstimmenden Anamnese, indem von irgend 
einer vorausgegangenen Erkrankung gar keine Eede ist. Bei ihnen kann 
man wohl mit grösster Bestimmtheit eine Darmparese ausschliessen; es 
ist wirklich vollständig unverständlich, wie bei ganz gesunden Individuen 
eine Parese einer begrenzten Darmstrecke inmitten vollsten Wohlbefindens 
plötzlich ohne jede Veranlassung entstanden sein sollte. Widerhofer 
schreibt (bezüglich des Kindesalters): „Mit wenigen Ausnahmen verkünden 
die Autoren fast regelmässig: der erste Kolikanfall — der sich nachträg- 
lich als Initialsymptom der Darmstenosirung herausstellte — ist bei vollstem 
Wohlbefinden des Kindes unerwartet aufgetreten." Nun, die Sache liegt 
hier so. Im Gange der normalen Peristaltik hatte sich zufällig eine stärkere, 
ringförmige, locale Constriction gebildet, die so stark war, dass sie 
das Maass der physiologischen Invagination überschritt und der Beginn 
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des pathologischen Grades zu Stande kam, genau so, wie wir es im 
Experiment sehen. Es braucht eben gar keine besondere „veranlassende" 
Ursache hinzuzutreten; es genügt eine einfache Intensitätssteigerung der 
normalen Darmbewegung, um den unheilvollen Krankheitszustand herbei- 
zuführen. Damit stimmt sehr wohl auch das bedeutende* Ueberwiegen im 
frühen Kindesalter tiberein, in dem eine grössere Erregbarkeit und Be- 
weglichkeit des Darms angenommen wird, als deren Ausdruck man auch 
die Häufigkeit der sogenannten agonalen Invaginationen in den Kinder- 
leichen ansieht. 

Diarrhoe und schädliche Ingesta geben vielmehr Veranlassung zu 
einer gesteigerten Darmperistaltik als zu einer Parese; bei dieser Gruppe 
ist deswegen auch mit viel grösserer Wahrscheinlichkeit an den spas- 
modischen als an den paralytischen Entstehungsmodus zu denken. 

Als ein Hauptargument für die Existenz der paralytischen Invagi- 
nation werden die Fälle angesehen, in denen ein Trauma das Abdomen 
traf oder den ganzen Körper erschütterte. Es erscheint mir aber noch gar 
nicht unanfechtbar ausgemacht, dass ein solches Trauma immer eine locale 
Darmparese veranlasst. Es kommt dabei doch sehr auf den Grad der Gewalt 
an, welche die Gedärme traf, und auf den Modus ihrer Einwirkung. Eine 
massige mechanische Einwirkung regt bekanntlich die Peristaltik an. 
Lichten stein beschreibt sogar einen Fall, dass nach einer wegen habi- 
tueller Obstipation ausgeführten rücksichtslosen Massage eine Invagination 
in der Eegio iliaca sinistra sich entwickelte. Bewiesen ist also auch mit 
dieser Gruppe noch nichts für die paralytische Invagination. Doch selbst 
wenn wir ihre Existenz zugeben, so ist die Häufigkeitsziffer in dieser 
Gruppe gegenüber den für den spasmodischen Ursprung zeugenden Fällen 
geradezu verschwindend. 

Schliesslich berühren wir noch eine veranlassende Ursache, welche 
ein besonderes Interesse erregt, nämlich die Invaginationsbildung im An- 
schluss an Darmtumoren. Bei den Carcinomen eine Ausnahme, findet man 
sie bei den gutartigen Geschwulstarten (Adenome, Fibrome, Myome, 
Lipome), insbesondere bei deren gestielter Form, den sogenannten Polypen, 
in einem zu der absolut geringen Häufigkeit dieser benignen Geschwulst- 
formen geradezu überraschend grossen Procentverhältniss. Man findet den 
Polypen gewöhnlich an der Spitze des Intussusceptum ; von wechselnder 
Grösse, haselnuss- bis birnengross. In der überwiegenden Mehrzahl ist 
sein Sitz das untere Ileum und die Invagination deswegen eine Ileocöcalis 
oderlleocolica; doch werden gelegentlich auch die anderen topographischen 
Formen beobachtet. Meist handelt es sich in dem betreffenden Darm nur 
um einen vereinzelten Polypen; man kann deren aber auch viele finden 
und einen unter ihnen als den schuldigen. In einem Falle (von Treves 
mitgetheilt) verursachten drei Polypen drei von einander entfernt liegende 
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Invaginationen. Auch bei Gegenwart dieses veranlassenden Factors muss 
man wohl den Entstehungsmodus als einen spastischen ansehen. Die Vor- 
stellung, dass der Polyp gleichsam den Darm, von dem er ausgeht, als 
Intüssusceptum hinter sich her zieht, dass der von ihm ausgehende Zug- 
als primum movens wirke, erscheint kaum haltbar bei den oft recht 
kleinen Geschwülsten. Dagegen kann seine Gegenwart an der betreffenden 
Darmpartie eine intensive Peristaltik mit starker Darmconstriction anregen 
uncl diese dann in der oben geschilderten Art zur Invaginationsbildung 
führen. Boetticher und Fleiner berichten über je einen Fall, in dem 
ein circumscriptes Myom zuerst zu einer lateralen (incompleten) und da- 
nach secundär zu einer centralen (totalen) Invagination geführt habe. 

Die ausserordentliche Seltenheit von Invaginationsbildung im Anschluss 
an Darmstenosen und an Carcinome, welche ja meist circulär sich ent- 
wickeln und stenosirend wirken, ist leicht erklärlich. Das Carcinom ver- 
wandelt oftmals die befallene Darmstrecke in ein starres Bohr, oberhalb 
der Stenose wird der Darm erweitert, stark verdickt, ist ausserdem häufig 
noch adhärent und deshalb möglichst ungeeignet, als Intüssusceptum von 
der unteren, weniger umfänglichen Strecke aufgenommen zu werden. Nur 
besondere Umstände werden deshalb das Zusammentreffen von Invagination 
mit Carcinom oder einer andersartigen Stenosirung ermöglichen, nämlich 
wenn das Carcinom polypenartig gestielt ist (wie in einem von Professor 
Hochenegg mir mitgetheilten Fall von Flexuren-Invagination), oder 
wenn es von der Ileocöcalklappe ausgeht (wie in einem von Czerny 
operirten Falle, den Fleiner untersuchte). Einen der ebenfalls sehr seltenen 
Fälle, dass bei einer Stenose (ohne Carcinom), oberhalb deren der Darm 
stark dilatirt, in seiner Wand hypertrophirt und mit einer Menge von 
Kothsteinen (inkrustirten Mispelkernen) erfüllt war, eine Ileocöcalis sich 
gebildet hatte, das Ileum in das Cöcum invaginirt war, berichtet Hochen- 
egg; auch hier sass die Stenose am Ileocöcalostium. 

Klinisches. 

Die Invagination bietet in ihrem klinischen Bilde höchst auffallende 
Verschiedenheiten, für deren Verständniss es erforderlich ist, sich klar zu 
machen, dass durch die anatomischen Verhältnisse sowohl eine Erschwerung 
oder selbst Unterbrechung der Darmpermeabilität, wie eine Circulations- 
störung in dem Mesenterium und der Darmwand (Strangulation) er- 
zeugt werden kann. Je nachdem die Symptomengruppen beider Verhält- 
nisse einzeln vorhanden sind oder sich combiniren und je nach ihrer 
wechselnden Intensität, resultirt das in seinen einzelnen Zügen wie in 
seinem Verlaufe mannigfach variirende Krankheitsbild, dem ausserdem 
noch ein eigenartiges Gepräge dadurch aufgedrückt wird, dass der Darm 
durch seine eigene Masse die Verstopfung seines Lumens veranlasst. 
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Wir stellen eine kurze Verlaufsskizze voran, die in gedrängtem Ab- 
riss das am häufigsten vorkommende Krankheitsbild zeichnet, und schliessen 
daran die Besprechung der einzelnen Symptome, um dieser dann die Er- 
örterung der Verlaufsarten anzureihen. 

Krankheitsskizze. 

Die binnen Kurzem zu voller Höhe sich steigernden Erscheinungen 
der Invagination setzen fast immer plötzlich ein, gewöhnlich inmitten vollen 
Wohlbefindens, seltener nachdem Störungen der Darmfunctionen (meist 
Diarrhoen oder Kolikschmerzen), oder ein Trauma das Abdomen, oder 
irgend eine andere Erkrankung, die man (ob mit Recht oder Unrecht, 
bleibe dahingestellt) als veranlassende Ursache anschuldigt, voraufgegangen. 
Der die Eegel bildende Beginn überrascht in der Euhe wie in Bewegung, 
selbst im Schlaf, bei Säuglingen auch während des Trinkens. Nicht immer 
freilich folgt der plötzlichen Einleitung und rapiden Steigerung ein weiterer 
acuter Verlauf; in einem Bruchtheil der Fälle gestaltet sich dieser später- 
hin auch schleppend und chronisch. Andererseits entwickeln sich zuweilen, 
wenn auch nicht häufig, die Erscheinungen mehr allmälig. Der Beginn 
der Invaginationsbildung selbst vollzieht sich allerdings — das liegt in 
seiner Pathogenese — wohl immer auf einmal, aber er muss nicht jedes- 
mal sofort auch klinische Symptome veranlassen. Es scheint, dass die- 
jenigen anatomischen Formen, bei denen der Dünndarm betheiligt ist 
(Iliaca, Ileocöcalis), in den meisten Fällen, die Ileocolica nahezu immer 
acut einsetzen, während die Colica und namentlich die Rectalis öfters 
einen schleppenden Beginn nehmen. 

Plötzlicher heftiger Schmerz von kolikartigem Charakter, mitunter 
von einem bestimmten Punkte ausstrahlend, ist allermeist das erste Symptom, 
Ihm gesellt sich bald, bei kleinen Kindern fast regelmässig, bei Erwachsenen 
weniger constant, Erbrechen zu. Oft erfolgt dann eine einmalige oder 
auch wiederholte Entleerung faculenter Natur. Darauf gar nicht selten 
Tenesmus. Mit oder ohne diesen kommen jetzt sehr gewöhnlich, aber 
nicht immer, diarrhoische Entleerungen von verschiedener Beschaffenheit, 
rein blutig oder blutig-schleimig, oder schleimig, oder diese mit gewöhn- 
lich dünnflüssigem Darminhalt gemischt, oder auch aus letzterem allein 
bestehend. 

Bei schwerem Verlauf, namentlich bei Kindern, treten bald, nach 
einem bis drei Tagen, Collapserscheinungen auf, der Puls wird klein, be- 
schleunigt, das Erbrechen, falls es intermittirte, kehrt wieder, kann schliess- 
lich, nach längerer Dauer, fäculent werden. Während dessen bleibt die 
fäcale Entleerung ganz aus, nur die blutig-schleimige Diarrhoe dauert fort. 

Im Abdomen, welches nur ausnahmsweise einen höheren Grad von 
Meteorismus darbietet, hat sich mittlerweile eine, in vielen Fällen deut- 
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liehe, andere Male allerdings fehlende, Geschwulst von oft charakteristischer 
Beschaffenheit entwickelt. Bei schwerem Verlauf, namentlich wieder bei 
Kindern, tritt dann häufig im Collaps der Tod ein. Oder die Geschwulst 
macht die später zu schildernden Phasen durch, nur selten unter Er- 
höhung der Körpertemperatur, und dann erfolgt, nach Äbstossung des 
Intussuseeptum per anum, eine Heilung oder der Tod. 

In einzelnen Fällen tritt nach dem ersten stürmischen Beginn ein 
Nachlass der vehementen Symptome ein, und es entwickelt sich das Bild 
einer chronischen Darmverengerung, welches seinen charakteristischen 
Stempel durch die eigenartige Geschwulst aufgeprägt erhält. Bei diesem 
späteren schleppenden Verlauf ist öfters auch der Beginn der Krankheit 
milder, der Schmerz geringer, das Erbrechen und die blutigen Diarrhöen 
können ganz fehlen. Dagegen kommt es nicht selten, namentlich in Folge 
der Schmerzanfälle, zu Abmagerung und Erschöpfung, indem der Schlaf 
gestört, die Nahrungsaufnahme beeinträchtigt ist. 

Einzelne Symptome. 

Der Schmerz fehlt nie; er bezeichnet fast ausnahmslos als erstes 
Symptom den Beginn der acuten Invagination, und ist jedenfalls für den 
Kranken das qualvollste beim chronischen Verlaufe. Er tritt in der Begel 
ganz plötzlich auf, überrascht inmitten vollsten Wohlbefindens, ohne dass 
irgend eine Störung früher dagewesen wäre, kann selbst aus dem Schlafe 
den beim Einschlafen noch ganz Gesunden erwecken. Selbstverständlich 
können da, wo als sogenannte veranlassende Ursachen Darmaffectionen 
voraufgingen (Diarrhoe, Tumoren u. s. w.) auch schmerzhafte Sensationen 
im Abdomen bestanden haben ; aber diese haben nichts mit der Invagina- 
tion als solcher zu thun. Seine Intensität ist zuweilen fürchterlich, so 
gross, dass Collaps und bei Kindern Convulsionen eintreten können, mit- 
unter winden sich die Kranken in Qualen, kleine Kinder schreien und 
jammern; andere Male ist er massig heftig. Meist überfällt er mit voller 
Wucht von Anfang an oder steigert sich doch schnell zu voller Höhe; 
seltener entwickelt sich letztere mehr allmälig. 

Der Charakter des Schmerzes ist fast immer kolikartig, zuweilen jedoch 
bei acutem Einsetzen anfangs continuirlich, um dann intermittirend zu 
werden. Oft wird er durch massigen Druck auf das Abdomen etwas ge- 
mildert, und die Patienten nehmen die seltsamsten Körperstellungen ein, 
wie bei anderen Kolikschmerzen auch. Dem kolikartigen Charakter ent- 
sprechend, intermittirt er nach einiger Zeit, um dann von Neuem zu 
exaeerbiren. Je nach dem verschiedenartigen Verlauf des Gesammt- 
processes gestaltet sich sein weiteres Verhalten verschieden. Bei acutem 
Gange kann er in bedeutender Heftigkeit, nur mit kurzen Intermissionen, 
bis zum Tode anhalten, um zuweilen kurz vor demselben zu verschwinden, 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 20 
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sei es wirklich wegen eintretender Darmlähmung, sei es scheinbar, ins- 
besondere bei kleinen Kindern, wegen Benommenheit des Sensoriums. 
Oder es können die freien Intervalle verwischt werden, der Schmerz wird 
mehr continuirlich, lässt aber auch in diesem Falle gewöhnlich noch 
wenigstens Eemissionen erkennen, an die sich dann kolikartige Steige- 
rungen anschliessen. Gelegentlich tritt auch vor dem Tode eine starke 
Zunahme des continuirlichen Schmerzes ein. Nimmt die Invagination einen 
chronischen Verlauf, so können kolikartige, krampfhafte Schmerzen durch 
Monate hin den Kranken martern, den Schlaf rauben, ihn erschöpfen. 
Sie setzen dann zuweilen 1 — 2 — 3 Tage aus, um danach durch 12 bis 
24 Stunden ihr Opfer zu peinigen; zuweilen ziehen sich die Anfälle auch in 
immer wiederkehrenden Attaquen 8 — 10 Tage hin, um dann für 1 — 2 Tage 
wieder Euhe zu geben. Unter diesen Umständen sieht man öfters während 
der Paroxysmen gesteigerte Peristaltik und gesteifte Darmschlingen, hört 
lautes Gurren und Kollern, kurz dieselben Phänomene, welche bei chronischer 
Enterostenose sich zeigen. Abgang von Flatus oder Stuhl bringt hier 
oftmals Nachlass der Anfälle. 

Erwachsene bezeichnen zuweilen mit grosser Bestimmtheit eine um- 
schriebene Bauchgegend als Sitz des allerersten Schmerzes, besonders oft 
die Eegio iliaca dextra, entsprechend dem primären Sitze der Invaginatio 
ileocöcalis, und behaupten auch, für die folgenden Paroxysmen das Aus- 
strahlungscentrum hier zu fühlen. Kinder zeigen unbestimmt auf das ganze 
Abdomen oder besonders auf die Nabelgegend. Gelegentlich, auch wenn 
man keinen Tumor fühlt, kann eine localisirte Druckempfindlichkeit einen 
Wegweiser abgeben. Aber auch im Falle eines umschriebenen Ausgangs- 
punktes breitet sich der Schmerz weiterhin gewöhnlich mehr oder 
weniger aus. 

Ob die Angabe einzelner Autoren, dass bei der Iliaca die Schmerz- 
anfälle heftiger, jedoch von kürzerer Dauer seien, als bei der Colica, 
zutrifft, mag dahingestellt bleiben. 

Ueber die Entstehung und Deutung dieser Schmerzen kann man 
wohl mit ziemlicher Bestimmtheit Folgendes sagen. Der Initialschmerz 
ist offenbar ein wahrer Kolikschmerz, bedingt durch die heftige tetanische 
Darmcontraction, so wie wir dies S. 72 geschildert haben. Dasselbe 
gilt von den Schmerzparoxysmen, welche entweder das Weiterschreiten 
der Invagination begleiten, oder auch bei Stabilität derselben in Folge der 
ungestümen krampfhaften Zusammenziehungen, sei es in der Invaginations- 
geschwulst selbst oder in der Darmstrecke oberhalb, entstehen. Die Anfälle 
mit sichtbarer Darmsteifung bei chronischem Verlaufe sind der Ausdruck 
der tetanischen Contraction in dem (oft dilatirten und hypertrophischen) 
Darm oberhalb des Passagehindernisses, wie dieser Vorgang in dem 
Abschnitt über Darmverengerung geschildert worden ist. Die weiterhin 
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auftretenden continuirlichen Schmerzen sind wohl in Beziehung zu bringen 
mit der Einklemmung des Mesenterium und deren Folgen, der hyper- 
ämischen Schwellung und Peritonitis. Und dazu gesellen sich dann zu- 
weilen noch die heftigen Schmerzen der diffusen. Peritonitis. 

In einer Eeihe von Fällen werden die Kranken dann noch durch 
Tenesmus gequält. Derselbe, zuweilen so intensiv wie bei schwerer 
Dysenterie, ist bei der acuten Invagination häufiger als bei der chronischen 
und namentlich im ersten Kindesalter ein nur selten vermisstes Symptom. . 
Durch die gleichzeitigen blutigen Stühle kann in der That für den ersten 
Augenblick zuweilen eine gewisse Aehnlichkeit mit der Euhr vorgetäuscht 
werden. Das heftige Drängen hat insbesondere bei Kindern oft Mastdarm- 
vorfall zur Folge. An den spastischen Schluss kann sich weiterhin eine 
Lähmung der Sphinkteren anschliessen, so dass der Anus offensteht, 
der Darminhalt unwillkürlich abfliessen kann. Eine charakteristische Be- 
deutung für Invagination, wie man gemeint hat, hat jedoch dieses Offen- 
stehen des Anus nicht, da es auch unter anderen Verhältnissen, so bei 
der Buhr, bei Bectalneoplasmen, vorkommt. Der Tenesmus tritt umso eher 
und intensiver auf, je näher dem unteren Mastdarmende die Invagination 
von Anfang sich entwickelte oder an dasselbe im weiteren Fortschreiten 
heranrückt. Seine Entstehung bei der reinen Iliaca, die für ganz vereinzelte 
Fälle berichtet wird, ist schwer verständlich, wenn man nicht irgendwelche 
Complicationen annehmen will. 

Erbrechen ist ein keineswegs regelmässiges, zuweilen sogar über- 
haupt ganz fehlendes, aber immer doch bemerkenswerthes Symptom; bei 
acuten Formen häufiger als bei chronischen; bei kleinen Kindern viel 
constanter als bei Erwachsenen. 

Sein zeitliches Auftreten gestaltet sich sehr verschieden. Manchmal 
eröffnet das Erbrechen gleichzeitig mit dem initialen Schmerz oder 
wenigstens ganz kurz danach auftretend die Scen& Hier ist es offenbar 
als Beflexerscheinung aufzufassen, analog bei anderen acut einsetzenden 
Darmerkrankungen, insbesondere bei Incarcerationen. Je tiefer im Darin- 
canal die Invagination ihren Ursprung nimmt, desto eher fehlt es als 
Initialsymptom; je höher, desto constanter erscheint es am Anfange. 
Andere Male tritt es zögernd auf, nach 2, 3, selbst nach 14 Tagen zum 
ersten Male erseheinend. Zuweilen ist es sehr häufig, heftig und quälend,, 
mit Singultus und Nausea verbunden ; aber selbst in Fällen, wo fäculentes 
Erbrechen zum Schluss und der ExituS lethalis nach 2 — 3 Wochen 
auftreten, braucht es nicht ununterbrochen zu sein, kann für einen Tag 
aussetzen, und durch diese Schwankungen können trügerische Hoffnungen 
erweckt werden. Zwei Momente sind es, die unter diesen Umständen das 
Erbrechen veranlassen. Einmal kommt die peritoneale Beizung in Betracht 
und zweitens die Verengerung oder Verschliessung des Darmlumens. In 

20* 
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der That zeigt sich, dass es umso hartnackiger und ausgeprägter ist, je 
mehr die Darmpassage behindert wird, und am wenigsten belästigt, wenn 
Diarrhoe besteht. Bei den chronischen Fällen endlich wird es relativ am 
häufigsten vermisst, d. h. wenn der Beginn acut einsetzte, so erscheint 
es als Initialsymptom, um dann zuweilen bis zum günstigen oder tödtlichen 
Ende gar nicht wiederzukehren oder doch erst kurz vor letzterem als 
Ausdruck einer totalen Occlusion oder finalen diffusen Peritonitis. Becht 
oft lässt sich bei diesem chronischen Verlauf das Coincidiren des Er- 
brechens mit den oben geschilderten Sehmerzparoxysmen constatiren. 

Die Beschaffenheit des Erbrochenen wechselt : Mageninhalt, Schleim, 
Galle ; relativ selten erscheint filculentes Erbrechen, bei acutem und sub- 
acutem Verlauf in etwa einem Viertel der Fälle, bei chronischem noch 
viel seltener, nach Rafinesque's Statistik nur in 3 unter 40 Beobachtungen. 
Je höher im Darm die Invagination sich vollzieht, desto eher tritt Koth- 
erbrechen auf. Erscheint es überhaupt, so geschieht dies bei dem acuten 
Verlauf nur ausnahmsweise vor dem vierten Tage, oft erst im Laufe der 
zweiten Woche, zuweilen erst kurz vor dem Tode. 

Der Appetit liegt bei den acuten Fällen ganz darnieder, und auch 
bei den chronischen ist er zum Mindesten in der Zeit der Schmerzanfälle 
verringert. 

Das Verhaltender Darmentleerung ist so wichtig, dass es eine 
ganz wesentliche Beihilfe zur Feststellung der Diagnose liefert. Zur 
besseren Uebersicht besprechen wir das Verhalten bei den acuten Fällen 
gesondert von den chronischen. 

Bei dem acuten Verlauf liegt in den typischen Fällen das Charak- 
teristische darin, dass eine Behinderung für die Fortbewegung des eigent- 
lichen Darminhaltes durch die anatomischen Verhältnisse geschaffen werden 
kann, also im genauen Wortsinne Stuhlverstopfung besteht — und dass 
daneben dennoch Entleerungen, selbst sehr häufige, abgesetzt werden, 
die aber keinen fäculenten Charakter zeigen, sondern blutig und 
schleimig sind. Die Passage von oben her kann ganz unterbrochen 
sein, der normale, von oben herunterkommende Darminhalt mitsammt 
den Gasen stockt; aber das Intus susceptum und die Mucosa des äusseren 
Cylinders, welche hyperämisch, geschwellt, sugillirt ist, liefern einen 
pathologischen Darminhalt, Blut und Schleim, welcher nach abwärts be- 
fördert wird. So erklärt sich das Paradoxon, dass bei der acuten Invagi- 
nation trotz der Darmocclusion doch Diarrhoe besteht. Diese Diarrhoe ist 
eben nur scheinbar; für den eigentlichen Darminhalt besteht thatsächlich 
Obstipation. 

Der erste oder die ersten Stühle nach dem plötzlichen Einsetzen 
des initialen Schmerzes und Erbrechens können noch fäculent sein; sie 
sind der im Darm unterhalb der Invaginationsstelle vorhandene Inhalt. 
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Ist dieser aber abgeführt, so kommen blutige oder blutig-schleimige Ent- 
leerungen, ohne Gase, ohne fäcale Beschaffenheit. Die Invaginations- 
geschwulst liefert den Eeiz für das Erwachen der stürmischen Peristaltik, 
und zugleich in Folge der Mesenterialeinklemmung den pathologischen In- 
halt, Schleim und Blut, welche durch jene in Bewegung gesetzt werden. 
Gesellt sich dann noch Tenesmus dazu, so wird die Aehnlichkeit mit 
dem Bilde der Dysenterie verständlich. Aber nur eine Aehnlichkeit, keine 
Uebereinstimmung; denn bekanntlich treten bei der Buhr zwischendurch 
doch fäculente Defectionen auf, was bei den typischen Fällen von In- 
vagination ganz fortfallt. 

Je acuter der Verlauf, je stürmischer die Strangulation des Peritoneum, 
desto ausgesprochener sind die Blutungen; sie fehlen hier gänzlich nur 
in etwa -20 Procent. Ihr Auftreten ist bei jedem Sitz der Invagination 
beobachtet worden, angeblich am constantesten bei der Ileo-colica, am 
seltensten, wenn überhaupt, bei der reinen Bectalis. Die Menge des Blutes 
wechselt von Spuren bis zu so profusen Hämorrhagien, dass diese wesent- 
lich zum Exitus lethalis beitragen. In letzteren Fällen wird natürlich 
reines Blut entleert; andere Male ist es mit Schleim gemischt. 

Aber keineswegs immer kommt es zu einer vollständigen Unter- 
brechung des Kothlaufes, oft genug passirt noch Darminhalt, und dann 
besteht in Folge der heftigen Peristaltik eine wirkliche Diarrhoe im 
echten Wortsinne : auch hier ist meist Blut und Schleim beigemengt. Die 
Zahl der Entleerungen kann 10, selbst 20 in 24 Stunden betragen. 

Im weiteren Verlaufe der subacuten Form können die Durchfälle 
nachlassen, um dann in erhöhtem Masse wieder aufzutreten, wenn es zur 
Elimination des gangränescirenden Intussusceptum kommt. In diesem 
Falle nehmen die Entleerungen öfters einen aashaften Geruch an; die 
genauere makro- oder mikroskopische Untersuchung zeigt dann in ihnen 
die Gewebsreste oder auch, wie oben erwähnt, vollständig erhaltene 
Darmwandstrecken. 

Abwechslungsreicher noch gestalten sich die Darmentleerungen bei 
der chronischen Invagination. Treves bemerkt drastisch : „InderThat, 
die einzige sichere Thatsache bei chronischer Invagination ist in Betreff 
dieses Punktes die Thatsache der Unsicherheit." Bafinesque gruppirte 46 
Fälle derselben mit folgendem Besultate : 7 normaler Stuhl, 16 mit vorwie- 
gender Diarrhoe, 12 mit vorwiegender Verstopfung, 11 abwechselnd Diarrhoe 
und Verstopfung. Für die Entscheidung der Frage, ob der Sitz für die eine 
oder die andere Art der Entleerung massgebend sei, könnten nur grosse 
Ziffern oder ganz constantes Verhalten in Betracht kommen; da beides 
gegenwärtig nicht vorliegt, gehen wir nicht weiter darauf ein. Es ist ja 
selbstverständlich, dass bei diesen chronischen Fällen keine vollständige 
Verlegung des Darmlumens besteht. Diese Fälle verhalten sich ganz 
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analog den chronischen Darmverengerungen durch Stricturen oder Con- 
strictionen. ßafinesque bemerkt noch ausdrücklich, dass Abführmittel 
in der Eegel wirksam sind. Blut in den Dejectis findet sich bei der 
chronischen Form ebenfalls, wenn auch weniger oft als bei der acuten, 
etwa nur in 45 — 50 Procent. 

Der Zustand des Abdomen im Allgemeinen zeigt weder ein 
constantes, noch charakteristisches Verhalten. Es kann, wie ich es be- 
obachtet habe, unmittelbar nach dem Eintritt der Invagination in toto ein- 
gezogen sein in Folge reflectorischer Contraction der Bauchmuskeln; oder 
es ist ganz unverändert. Das sogenannte Dance'sche Symptom, nämlich 
eine Abflachung der Ileocöcalgegend, ist so selten, dass es in Bafinesque's 
Statistik unter 53 Fällen chronischer Invagination nur zweimal vorkommt. 
Durchaus wechselnd und für die Diagnose eher werthlos ist auch der 
Meteorismus, da Entwicklung wie Grad desselben von der so ungemein 
variirenden grösseren oder geringeren Beeinträchtigung des Darmlumens, 
von dem Fehlen oder Vorhandensein der Diarrhoe und zum Theil auch 
vom Sitze der Invagination abhängen. Bei profuserer Diarrhoe kann das 
Abdomen sogar abgeflacht sein. Umso deutlicher kann sich dann ein 
Symptom ausprägen, welches oftmals die Diagnose absolut sichert, und 
wenn man ein einzelnes Zeichen herausgreifen will, als das bedeutungs- 
vollste unter den bei Darminvaginationen vorkommenden angesehen werden 
muss, nämlich das Auftreten eines 

Tumor. Dieser Invaginationstumor unterscheidet sich in einigen 
Punkten so sehr von anderen in der Bauchhöhle vorkommenden Ge- 
schwulstformen, dass er in der Regel mit voller Zuverlässigkeit die Krank- 
keit erkennen lässt — falls er fiihlbar ist. Nicht immer nämlich ist dies 
der Fall; Leichtenstern fand ihn unter 433 Invagioationen aller Art 
222-, ßafinesque unter 53 chronischen Invaginationen 24mal angegeben. 
Die Gründe seines Fehlens sind verschiedenartig, zuweilen nur in äusseren 
Momenten gelegen, Spannung oder Fettschicht der Bauchdecken. Oder er 
ist hinter dem Rippenbogen, hinter der Leber versteckt, von meteoristischen 
Gedärmen bedeckt. Oder die Invagination ist so kurz oder auch die 
Strangulation, die Mesenterialeinklemmung mit ihren Consequenzen so un- 
bedeutend, dass überhaupt kein ausgeprägter Tumor zu Stande kommt. Ist 
er jedoch überhaupt vorhanden und tastbar — beides pflegt bei Kindern 
in höherem Grade der Fall zu sein als bei Erwachsenen — dann zeigt 
er folgende Eigenschaften: 

Seine Grösse wechselt in weitem Umfange, von der eines Eies bis 
zu der Länge des Vorderarmes: gewöhnlicher sind die kleineren Masse. 
Dabei darf man nicht übersehen, dass er zuweilen kürzer erscheint, als er 
ist, wenn er nämlich, wie es namentlich bei der Ileocöcalis vorkommen 
kann, hinter dem reehten oder linken Hyporhondrium versteckt liest. Bei 
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dieser Position und grösserer Länge kann er gelegentlich auch den Ein- 
druck einer doppelten Geschwulst erwecken, wenn die Mitte des Tumor 
in der Plexura lienalis verdeckt sich findet. Umgekehrt kann ein chroni- 
scher Tumor auch grösser erscheinen, in Folge von Fäcalanhäufung 
oberhalb. 

Die Form der Invaginationsgeschwulst ist meist cylindrisch, wurst- 
förmig, länglich und dabei gewöhnlich etwas gekrümmt (in Folge des 
mesenterialen Zuges, vgl. oben). Ihre Contouren fiihlen sich zuweilen 
nur wie verschwommen durch, andere Male sind sie so scharf, dass man 
den Tumor deutlich umgreifen kann. 

Ueber die Resistenz lassen sich feste Anhaltspunkte nicht aufstellen, 
vielmehr — und hierin liegt etwas ungemein Charakteristisches — 
wechselt dieselbe zuweilen sogar bei einem und demselben Kranken in 
ganz kurzer Zeit. Im Allgemeinen nur kann gesagt werden, dass die Ge- 
schwulst nie so hart ist, wie etwa bei einem Carcinom; selbst bei den 
stärksten Graden der Resistenz noch kann man stets eine gewisse Nach- 
giebigkeit fühlen. Aber auch eine immerhin noch beträchtliche Derbheit 
kann überraschenderweise nach Minuten verschwunden sein, der Art, dass 
man, bei unbefangenem Urtheil, gar nichts von einer geschwulstähnlichen 
Resistenz wahrnimmt. Dieser Wechsel wird durch die tetanische Contrac- 
tion der Darmwand bewirkt, und es ist vollkommen richtig, dass man bei 
der Untersuchung auf Invagination den Mangel einer Geschwulst nicht 
behaupten darf, so lange man den Kranken nicht in einem Schmerz- 
paroxysmus, welcher ja der Ausdruck der tetanischen Contraction ist, 
untersucht hat. Selbstverständlich gibt es aber auch eine Reihe von per- 
sistirenden Invaginationsgeschwülsten, die dann eine massige Resistenz 
besitzen. Diese sind bald ganz schmerzlos, nur während der Schmerz- 
paroxysmen sowohl spontan wie auf Druck empfindlich ; oder, wenn Peri- 
tonitis local besteht, kann der Druck immer schmerzhaft sein. 

Die Lage des Tumor ist wechselnd; es gibt aber gewisse Prädilec- 
tionssitze, die natürlich mit der Häufigkeit der anatomische? Formen und 
deren Entwicklungsweise zusammenhängen. Man findet, gemäss einer 
Tabelle Leichtenstern's, als häufigsten Sitz des Tumor die Gegend der 
Flexura sigmoidea, dann folgende absteigende Reihe: Tumor aus dem After 
prolabirend, im Rectum, in der Gegend des Cöcum, des Colon descendens, 
des Colon transversum, des Colon ascendens, im Hypogastrium (am selten- 
sten, und hier bei Ileuminvagination). Jedoch wäre die Vorstellung irrig, 
dass der Tumor im Leben immer genau der vorschriftsmässigen anatomi- 
schen Lage der genannten Darmabschnitte entspricht. Ich habe auch 
schon gesehen, dass der langgezogene Tumor von der Regio iliaca dextra 
schräg nach oben und links gegen den Nabel hin und über diesen hinaus 
sich erstreckte. 
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Besonders auffallend ist noch der durch den Anus nach aussen hin 
erfolgende Prolaps der Geschwulst, welche wohl immer einer Ileocöcalis 
oder Colica angehört, und der bei acutem wie chronischem Verlaufe ein- 
treten kann. In letzterem Falle kann man verfolgen, wie die Geschwulst 
in der Analöffnung erscheint, sich wieder zurückzieht, und so wiederholt, 
bis nach zwei oder mehreren Tagen der Prolaps endgiltig wird. Er ist 
dann gewöhnlich nur kurz (etwa 5 Cm.), kann aber 20—30 Cm. lang 
werden. Sein Aussehen ist dunkel hyperämisch oder er ist entzündlich 
verändert, gangränös. Gar nicht selten präsentirt sich an seiner Spitze das 
Ileocöcalostium und daneben noch eine zweite Oeffnung, die des Processus 
vermiformis. Befindet sich die Geschwulst, dem Pinger erreichbar, noch 
im Rectum, dann tastet man zuweilen die früher erwähnte Aehnlichkeit 
mit dem Os uteri. Diese im Rectum befindlichen oder durch den Anus 
vorgefallenen Invaginationstumoren haben gelegentlich zu unangenehmen 
Fehldiagnosen geführt: man hat sie für maligne oder benigne Neubildungen 
gehalten, für einen einfachen Prolapsus ani, ja sogar für Hämorrhoidal- 
knoten, und sie in diesem Sinne operirt. 

Vorhin gedachten wir der zuweilen zu beobachtenden Wandelbarkeit 
in der Resistenz des Tumor, die sogar bis zu seinem völligen zeitweiligen 
Verschwinden führen kann. Ebenso merkwürdig ist eine andere, ge- 
legentlich vorkommende Eigenthümlichkeit desselben. Die Invaginations- 
geschwulst kann an einem Orte dauernd sich befinden; sie kann sogar, 
bei chronischem Verlauf, durch Adhäsionen hier fixirt und unbeweglich 
werden. Ist letzteres nicht der Fall, so theilt sie die Eigenschaft aller 
Darmgeschwülste (die rectalen ausgenommen), in grösserem oder ge- 
ringerem Grade passiv beweglich zu sein, sie kann durch die Hand ver- 
schoben werden. Ausserdem jedoch kann sie thatsächlich wandern: der 
vorher in der lleocöcalgegend localisirte Tumor findet sich später im Colon 
transversum, in der Flexura sigmoidea, im Rectum, erscheint vor dem 
Anus. Dieses Vorrücken, welches seine einfache Erklärung in der all- 
mäligen Vergrösserung findet, kann bei chronischem Verlaufe vorkommen 
(ich habe es mehrere Wochen nach der Entstehung der Invagination ge- 
sehen), am ehesten jedoch bei acutem Gange. Bei der Ileocöcalis, namentlich 
im kindlichen Alter, kann das Vorrücken so rapid gehen, dass der Tumor 
schon am zweiten Tage im Rectum erscheint. Auch ein gewisses Rück- 
wärtsgehen kommt vor und erfolgt von selbst, durch theilweise spontane 
Lösung der lutussusi'eption oder auch nach Application von Klystieren. 

Endlich gedenken wir im Anschluss an den Tumor noch der Darm- 
steifung und der gesteigerten Peristaltik, welche bei chronisch stationärer 
Invagination in den Darmstrecken oberhalb auftreten kann, nach Art der 
chronischen Stenosirung, Nur ganz ausnahmsweise ist sie bei acuten Fällen 
beschrieben worden, so nach olftägiger und sogar nach sechstägiger Dauer. 
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Verlauf und Ausgänge. 

Der Verlauf der Darminvagination ist in den meisten Fällen acut, 
in der Minderzahl stellt sie ein chronisches Leiden dar. Die acuten Fälle 
scheidet Eafin es que wieder in drei Gruppen: a) peracute, mit tödtlichem 
Ausgange innerhalb des ersten Tages, 6) acute, mit einer Dauer von einer 
Woche, c) subacute, mit vierwöchentlichem Verlauf. Die Art der klinischen 
Gestaltung lässt diese immerhin willkürliche Gruppirung als praktisch 
brauchbar erscheinen, indem sie die wenigstens überwiegende Mehrzahl 
der Fälle der einzelnen Gruppen als zusammengehörig kennzeichnet. 
Naturgemäss sind allerdings scharfe und bestimmte Sonderungen nicht 
möglich, vielmehr gehen die Verlaufsweisen vielfach ineinander über. 

Der peracute, stets tödtliche Verlauf ist der seltenste. Leichten- 
stern 's Tabelle zählt ihn unter 269 Fällen nur 5mal auf, 4 davon betrafen 
Kinder im ersten Lebensjahre, einer einen Erwachsenen. Auch bei der 
acuten Gruppe tiberwiegen die Todesfälle weitaus, namentlich bei den mit 
Vorliebe ergriffenen Kindern im ersten Lebensjahr, von denen 80 Procent 
starben. Die in der zweiten bis vierten Woche ablaufenden Fälle, d. h. 
die subacuten, betreffen überwiegend Personen im Alter über zehn Jahren 
und geben von allen die relativ günstigste Prognose; die meisten über- 
haupt vorkommenden Spontanheilungen finden sich in dieser Gruppe. Die 
letzte Eeihe endlich mit chronischem Verlauf liefert wieder einen äusserst 
ungünstigen Procentsatz des guten Ausganges. Doch müssen wir aus- 
drücklich betonen, dass diese Angaben sich auf Tabellen gründen (nament- 
lich Leichtenstern und ßafinesque), welche aus vorantiseptischer Zeit 
zusammengestellt sind. Nach dem Eindruck unserer persönlichen Erfah- 
rung gestaltet sich durch das Eingreifen mit der heutigen operativen 
Technik der Verlauf, insbesondere bei den chronischen Fällen, entschieden 
günstiger. 

Der Ausgang bei den sich selbst überlassenen oder nur mit internen 
Mitteln, beziehungsweise nicht blutig-operativen Maassnahmen behandelten 
Fällen ist der Tod oder die Heilung. 

Der Tod erfolgt in den einzelnen Fällen auf ganz verschiedene Weise: 

Bei dem raschesten Verlauf tritt er unter shockähnlich einsetzenden 
oder schnell sich entwickelnden Collapserscheinungen ein, wie bei den 
inneren Incarcerationen. Verursacht werden dieselben durch den Stran- 
gulationsvorgang und daneben auch wohl, namentlich im zartesten 
Kindesalter, durch den heftigen plötzlichen Schmerz mit seiner gewaltigen 
Einwirkung auf das Nervensystem. Bezüglich der Schilderung dieses 
Krankheitsbildes verweisen wir auf den allgemeinen Abschnitt über die 
Symptome der Darmverschliessung. 
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In einer zweiten Reihe wird der tödtliehe Ausgang hauptsächlich 
durch die Darm verschliessung herbeigeführt, mit deren Erscheinungen 
sich die von der Strangulation abhängigen in mannigfacher Weise mischen. 
Im anatomischen Abschnitt haben wir bereits erwähnt, dass der Vorgang 
bei dem Zustandekommen der Occlusion bezüglich der Einzelheiten keines- 
wegs immer der gleiche ist; wir fassen hier die verschiedenen Möglich- 
keiten zusammen: 

Die winkelige Knickung, welche das Intussusceptum durch den Zug 
des Mesenterium erfährt, kann so bedeutend sein, dass sie die Permeabilität 
aufhebt. 

Durch denselben mechanisch wirkenden Factor kann die Achse des 
Intussusceptum ganz excentrisch gestellt, die Mündung schlitzartig ver- 
zogen und so gegen die Wand des Intussusceptum hin gerichtet sein, 
dass die Passage unmöglich wird. 

Die Schwellung und Verdickung, sei es des ganzen Intussusceptum 
sei es nur an seinem Kopfe, in Folge der venösen Stase und Peritonitis 
kann bis zur fast vollständigen Verschliessung gedeihen. Dies ist ent- 
schieden die häufigste Ursache für Occlusion bei acutem und subacutem 
Verlauf. Erfolgt dieselbe nicht ganz durch die Gewebsschwellung, so 
kann sie durch mancherlei Zufälligkeiten vervollständigt werden: durch 
einen an der Spitze befindlichen Tumor, durch ein Blutgerinnsel, einen 
gangränösen Gewebsfetzen, durch ein im Darminhalt oberhalb befindliches 
Ingestum der Nahrung. 

Alle diese Ursachen der totalen Occlusion machen sich bei den 
acuten und subacuten Fällen geltend, selten bei protrahirtem Verlauf. Nur 
ausnahmsweise kommt die Occlusion auf andere Art zu Stande, so durch 
secundäre Narbenstrictur nach Abstossung des Intussusceptum. 

Eine weitere Gefahr des tödtlichen Endes wird durch die Gangrän des 
Intussusceptum geschaffen. Geschieht die Abstossung, ehe es zu einer ge- 
nügenden Verklebung am Halse gekommen ist, so tritt Perforation ein und 
damit die tödtliehe Peritonitis. Letztere kann sich auch ohne Perforation 
von der Gangrän aus entwickeln, bevor es noch zur Abstossung kommt. Je 
nachdem die Gangrän sich rascher oder langsamer ausbildet, wird die 
durch sie veranlasste Peritonitis zu verschiedenen Zeitpunkten der ersten 
Wochen erscheinen; jedoch erfolgt der Exitus letalis auf diesem Wege 
bei kleinen Kindern meist noch in der ersten, bei Erwachsenen meist in 
der zweiten Woche, selten in der dritten oder vierten. 

Die eigentliche Abstossungsperitonitis dagegen erscheint meist im Ver- 
laufe der dritten Woche. In Consequenz des früher Gesagten, dass nämlich 
weitaus die meisten Kinder der beiden ersten Lebensjahre der Invagination 
bereits in der ersten Woche erliegen, ergibt sich daraus, dass bei ihnen die je 
nach der ersten Woche erfolgende Abstossung eine seltene Todesursache abgibt. 
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Hiermit sind aber die durch die gangränöse Abstossung ermöglichten 
Gefahren für das Leben noch nicht erschöpft. Die Beobachtung zeigt 
nämlich in einzelnen Fällen folgenden Gang der Geschehnisse. Im Laufe 
etwa der dritten Woche vollzieht sich am Halse die gangränöse Lösung 
des Intussusceptum, welches selbst in seiner Totalität noch eine zusammen- 
hängende Masse darstellt. Eine peritonitische Fixirung am Halse hat sich 
wohl gebildet, aber sie ist noch nicht so fest, um stärkeren Ansprüchen 
an ihre Cohäsion zu genügen. Mit dem Moment der Lösung wird die 
Passage frei, eine energische Peristaltik treibt den Inhalt vorwärts. Aber 
dabei gibt das vorrückende gelöste Intussusceptum selbst ein gewisses 
Hinderniss ab und die zu seiner Vorwärtsbewegung ausgelöste heftige 
Darmbewegung zerreisst die noch nicht genügend feste Verwachsung, 
Euptur und Peritonitis tritt ein. 

Und sogar für noch spätere Zeit kann der gangränöse Vorgang den 
Tod indirect veranlassen. Von der Abstossungsstelle her kann ein septischer 
Process ausgehen, Phlebitiden in den Mesenterialvenen mit weithin sich 
fortpflanzenden Thrombosen, abgesackte peritonitische Abscesse können 
entstehen. Oder es bleibt eine Ulcerationsfläche zurück, die mit colliquativen 
Diarrhoen einhergehen oder schliesslich auch noch zur Perforation führen 
kann. Und wenn die circuläre Geschwürsfläche verheilt, so kann auch 
hier noch die Gefahr einer Darmstenosirung erwachsen. Endlich sei noch 
die Möglichkeit erwähnt, dass in vereinzelten Fällen eine Hämorrhagie 
das tödtliche Ende veranlassen oder beschleunigen kann. — 

Die Eückbildung und Heilung einer Invagination ist möglich und 
kommt vor. Die gesammte voraufgehende Darstellung lehrt, dass allerdings 
der letale Ausgang, selbst beim Eingreifen der Kunsthilfe, der häufigere 
und somit die Prognose, ganz allgemein gesprochen, eine sehr schwere 
ist. Dennoch geht eine Eeihe von Fällen, namentlich bei Erwachsenen, 
in Genesung über, zuweilen auch ohne unser Eingreifen — es gibt also 
auch eine thatsächliche Spontanheilung. 

Eine vollständige Genesung, eine Eestitutio in integrum, ist nur unter 
der Bedingung denkbar, dass (vielleicht ganz unbedeutende, leicht zer- 
reissliche Auflagerungen, aber) noch keine festeren peritonitischen Ver- 
wachsungen da sind. Dass eine complete Eückbildung der Invagination 
sich vollziehen kann, unterliegt gar keinem Zweifel. Von der Analogie 
bei der physiologischen Invagination zu schweigen, so gibt es Fälle mit 
sicherer Diagnose, wo der Symptomencomplex der Invagination voll aus- 
gebildet und gelegentlich sogar der Tumor im Mastdarm fühlbar war, 
und dennoch trat Heilung ein. Ferner fand man in einigen wenigen 
Fällen, wo deutliche Invaginationserscheinungen dem Tode voraufgegangen 
waren, post mortem nichts als eine Contraction einer umschriebenen Darm- 
partie. Treves vermuthet, dass spontane Eeposition nur in ganz frischen 
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Fällen und wahrscheinlich nur bei Invagination des Dünndarms vorkommt. 
Einen Fall von ßilliet und einen von Eafinesque, welche eine spon- 
tane Beposition auch nach längerem Bestehen anzudeuten scheinen, hält 
er nicht flir beweiskräftig. Deshalb möchte ich hier folgenden merk- 
würdigen Fall eigener Beobachtung kurz mittheilen: öOjähriger Mann, 
ausser einer früheren Schussverletzung durch die Schulter immer gesund, 
immer regelmässiger täglicher Stuhlgang. Im April 1892, während er als 
Mitglied einer militärischen Assentirung beiwohnte, wurde er im Geschäfts- 
iocale plötzlich von heftigen krampfartigen Schmerzen befallen, die von 
der Ileocöcalgegend ausstrahlten. Er musste sofort nach Hause sich be- 
geben, das Bett aufsuchen. Diese Krampfanfälle wiederholten sich nun 
durch fast vier Monate in Intervallen von 1 — 3 Tagen, währten immer 
12 — 24 Stunden. Sie waren oft enorm heftig, von Uebelkeit und Erbrechen 
begleitet. Allmälig bemerkte er bei denselben das (ganz präcise von ihm 
beschriebene) Auftreten gesteigerter sichtbarer Peristaltik und sich 
steifender Darmschlingen, namentlich in der rechten unteren Bauchhälfte. 
Die Stuhlentleerung erfolgte täglich, regelmässig und von normaler Be- 
schaffenheit. Trotz verschiedener Behandlung keine Aenderung. Er magerte 
stark ab. Ende Juni liess er sich in ein hiesiges Krankenhaus aufnehmen. 
Man diagnosticirte eine „Neubildung" im Abdomen; er verweigerte die 
vorgeschlagene Operation. Und auffälliger Weise gingen in der Anstalt, 
ohne eigentliche Behandlung, alle Beschwerden zurück, und er verliess 
dieselbe nach vier Wochen ohne irgend eine Beschwerde. Jetzt erfreute 
er sich l ! / 4 Jahre lang des vortrefflichsten Befindens, so dass er sogar 
anstrengende Bergtouren ausführte. Da erschienen im November 1893 
alle die früheren Beschwerden wieder, und er wurde, als dieselben unver- 
ändert und beständig andauerten, er in Folge der Schlaflosigkeit, der 
Schmerzen, des Erbrechens, der mangelhaften Nahrungsaufnahme stark 
abmagerte, am 1(>. April 181)4, also nach fünfmonatlicher erneuter Dauer 
des Zustandes, in meine Klinik aufgenommen. Die Untersuchung ergab 
hier, trotz täglicher normalster Stuhlentleerung, das geradezu classische 
Bild eines Invaginationstumor mit allen oben als charakteristisch für 
denselben geschilderten Eigenschaften, entsprechend dem Colon trans- 
versum. und daneben gesteigerte Peristaltik und Steifung von Dünndarm- 
schlingen, heftige KolikanfUlle mit Erbrechen. Er wurde dann auf seinen 
Wunsch entlassen; doch liess er sich kurze Zeit darauf, wegen unerträg- 
licher Höhe der Beschwerden, operiren. Dabei ergab sich nun ein sehr 
merkwürdiges Verhalten : es bestand eine Invaginatio ileocöcalis. an deren 
Spitze ein Darmpolyp sass: jede Spur von Peritonitis fehlte, die 
beiden Serosaflächen waren nicht miteinander verwachsen und die In- 
vagination konnte vollständig gelöst werden. Weiteres über das Schicksal 
des Patienten habe ich nicht erfahren. 
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Dieser Fall ist nach zwei Richtungen hin sehr bemerkenswerth : ein- 
mal wegen des Ausbleibens jeder Peritonealaffection, trotz der langen 
Dauer, und dann wegen der spontanen Rückbildung der Invagination bei 
der ersten Periode (April bis Juni 1892), denn dass es sich um ganz 
denselben Zustand auch in dieser ersten Krankheitsperiode gehandelt habe, 
erscheint mir als eine an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit. 

Eine, wenn auch nicht restitutio in integrum, so doch für den 
Kranken functionell gleichwerthige Spontanheilung kann dann ferner durch 
die Abstossung des Intussusceptum eingeleitet werden, vermittelt durch 
die Gangrän. So grosse Gefahren, wie vorhin erörtert, dieselbe mit sich 
führt, so gewährt sie aber andererseits doeh auch die Möglichkeit der 
Ausheilung des Processes. Nothwendige Bedingung ist das Vorhandensein 
von bereits genügend festen peritonitischen Adhäsionen. 

An dieser Stelle seien noch einige statistische Notizen über die 
spontane Ausstossung des Intussusceptum nach Leichtenstern's Tabellen 
mitgetheilt: Von grossem Einflüsse auf das Eintreten derselben scheint 
die Lage der Invagination zu sein; denn den weitaus grössten Procentsatz 
(61°/ ) liefert die lliaca, dann die Colica (28%) und dann erst die Ileo- 
cöcalis mit 20°/ . Noch grösser ist der Einfluss des Alters; nur 2% aller 
Fälle der spontanen Abstossung kommen auf das erste Lebensjahr, trotz 
der absoluten, grossen Häufigkeit der Invagination in demselben, und nur 
6% auf das zweite bis fünfte Jahr. Dieses frappante Verhältniss erfährt 
jedoch seine einfache Lösung durch die Thatsache, dass in so frühestem 
Alter meist der Tod erfolgt, ehe die spontane Elimination zeitlich mög- 
lich ist. — 

Wir schliessen noch einige Worte über die chronische Invagina- 
tion an, über welche von Rafinesque eine sehr sorgfältige Studie vor- 
liegt, und von welcher wir soeben ein sehr interessantes Beispiel mitgetheilt 
haben. Da wir das Hauptsächliche ihrer Symptomatologie schon im Vor- 
hergehenden angeführt haben, beschränken wir uns, wesentlich im An- 
schlüsse an Rafinesque, auf folgende Bemerkungen: 

Alle anatomischen Formen der Invagination können einen chronischen 
Verlauf nehmen, absolut am wenigsten häufig thut es die lliaca, am 
meisten die Ileocöcalis. Der Beginn wechselt. Oftmals setzt der Process 
als acuter ein und nimmt weiterhin einen chronischen Verlauf. Bedingung 
hierfür ist wohl ein nur massiger Grad der anatomischen Veränderungen, 
der mesenterialen Einklemmung, bei welcher es nicht zu einer Gangrän 
kommt, sondern, mit oder auch ohne gleichzeitige Peritonitis adhaesiva, 
eine allmälige Abschwellung der einzelnen Theile der Geschwulst mög- 
lich ist. Andere Male entwickelt sich der Zustand überhaupt, wenigstens 
so weit die Intensität der klinischen Erscheinungen zu diesem Schlüsse 
berechtigt, unter nur langsamer Zunahme der abnormen anatomischen 



318 Darmeinscliiebung 

Verbältnisse. Der Verlauf kann sich über viele Monate und selbst Jahre 
hinziehen; Pohl berichtet über einen solchen von elfjähriger Dauer. Die 
klinischen Erscheinungen sind bald so ausgeprägt, dass sie eine Diagnose 
leicht gestatten, bald so dunkel und unbestimmt, dass die diagnostischen 
Vermuthungen auf die sonderbarsten Abwege gelenkt werden. Alle die 
oben unter den Einzelsymptomen genannten Erscheinungen können, in 
wechselndster Gruppirung, bald vorhanden sein, bald fehlen. Daneben ist 
auch der zeitliche Gang der Erscheinungen meist sehr wechselnd. Am 
ehesten und in der Mehrzahl der Fälle entspricht jedoch das Krankheits- 
bild dem einer chronischen Darmstenosirung massigen Grades. Wir kommen 
bei der Diagnose darauf zurück. Die Prognose ist, wie bereits erwähnt, 
meist ernst, falls ein operativer Eingriff nicht ausgeführt werden kann. 

Diagnose. 

Die Diagnose dieser Art von Darmverschliessung, beziehungsweise 
Verengerung kann freilich nicht allzu selten auch, wie bei anderen Arten, 
unmöglich sein; doch ist sie gerade bei der Invagination relativ oft nicht 
nur mit Wahrscheinlichkeit, sondern selbst mit Sicherheit zu machen. 

Die Anhaltspunkte für die Erkenntniss der weitaus häufigeren Form 
mit acutem Verlauf sind: plötzlicher Schmerz, inmitten vollsten Wohl- 
befindens überraschend; Erbrechen; zuweilen Tenesmus; blutige und blutig- 
schleimige, mitunter auch einfach diarrhoische Entleerungen; andererseits 
die auf complete Darmverschliessung hinweisenden Symptome, gänzliche 
Verhaltung des Stuhles und der Gase, bei relativ geringer meteoristischer 
Auftreibung des Leibes, und daneben, als die Diagnose am meisten 
sichernd, das Auftreten der charakteristischen Geschwulst mit allen ihren 
Eigenthümlichkeiten. 

Schwieriger ist die Diagnose der chronischen Form, welche nach 
ßafinesque's instructiver Zusammenstellung zur Verwechslung mit den 
allerverschiedensten Erkrankungen Veranlassung gegeben hat. Die Täu- 
schungen werden verständlich, wenn das unseres Erachtens in diesen 
Fällen für die Diagnose entscheidende Symptom, der Invaginationstumor, 
nicht nachgewiesen werden kann. Ist derselbe aber vorhanden, so wird 
eine sorgfältige Untersuchung und abwägende Ueberlegung oft zur rich- 
tigen Diagnose führen. 



XXIV. 

Innere bruchähnliche Einklemmungen des Darms. 

(Incarcerationes internae herniiformes intestini.) 

Anatomisches. 

In diesem Abschnitt wird eine Art von Darmverschliessungen be- 
sprochen, bei denen die anatomischen Grundlagen allerdings verschieden 
sind, die aber dennoch insofern unter einem gemeinschaftlichen Gesichts- 
punkt betrachtet werden können, ja sogar müssen, als sie alle in ähnlicher 
Weise eine Beeinträchtigung des Darmlumens herbeiführen. Der Mechanis- 
mus nämlich der Darmverschliessung ist bei ihnen allen nahezu überein- 
stimmend und nähert sich oder ist ganz gleich demjenigen, welcher bei der 
Einklemmung sogenannter äusserer Hernien wirksam ist. Abgesehen von 
diesem sie zusammenhaltenden pathogenetischen Bande, ist bei ihnen allen 
der klinische Symptomencomplex und ebenso der Verlauf identisch. Das 
Gleiche gilt von der Prognose und auch von der Behandlung. Ja, die 
Uebereinstimmung geht so weit, dass fast stets derselbe Darmabschnitt, 
nämlich der Dünndarm, betheiligt ist und nur in sehr seltenen Ausnahme- 
fallen das Colon. 

Alles, was zum Verständniss der Mechanik der äusseren Bruch- 
einklemmung beiträgt, ist mutatis mutandis auch für die inneren Ein- 
klemmungen zu verwerthen; pathogenetisch ist die Entwicklung des 
Symptomen complexes bei beiden gleich. Dass die eine Form herkömmlich 
der internen Medicin, die andere der Chirurgie in dem Schematismus der 
Darstellung zuertheilt wird, erklärt sich aus offen zu Tage liegenden 
Gründen. — 

Das im Folgenden zu besprechende Material lässt sich vom ana- 
tomischen Standpunkt in mehrere Gruppen bringen, die sich ziemlich 
ungezwungen ergeben und mit leichten Variationen bereits in den hervor- 
ragendsten systematischen Bearbeitungen dieses Gegenstandes, insbesondere 
denen von Leichtenstern und Treves, aufgestellt sind. Da wir hier 
nicht eine alle literarischen Details erschöpfende Monographie zu geben 
beabsichtigen, vielmehr in erster Linie eine klinische Darstellung bringen 
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möchten, so werden wir die anatomischen Verhältnisse, die gerade auf 
diesem Gebiete bis in wissenschaftlich zwar interessante, aber praktisch 
öfters belangloseste Einzelheiten gehen und die grössten Baritäten be- 
rühren, ohne aber principielle Gesichtspunkte zu liefern, nicht ausführlichst 
erörtern. Wir beschranken uns vielmehr in anatomischer Beziehung auf 
einen mehr summarischen Ueberblick und verweisen wegen mancher 
anatomischer Einzelheiten den sich Interessirenden auf die genannten 
Abhandlungen. Die klare üebersichtlichkeit gerade für die Bedürfnisse 
des praktischen Arztes wird hoffentlich unter dieser Selbstbeschränkung 
nicht Noth leiden. 

Die anatomischen Verhältnisse, durch welche eine bruchähnliche 
Darmeinklemmung zu Stande kommt, können am natürlichsten in folgende 
Gruppen gebracht werden: 

1. Einklemmung durch peritonitische Producte; 

2. Einklemmung durch das MeckeFsche Divertikel; 

3. Einklemmung durch Spalten und Löcher; 

4. Einklemmung innerer Hernien. 

Weitaus das grösste Contingent von Fällen stellt die erste Gruppe, 
dann folgen in absteigender Eeihe der Häufigkeit die drei anderen. 

1. Einklemmung durch peritonitische Producte. 

Die hervorragende Wichtigkeit der chronischen Peritonitis für die 
Entstehung der chronischen Darmverengerung ist im Capitel XX an- 
gedeutet und zugleich auf die vielfach wechselnde Art hingewiesen 
worden, wie dabei die anatomischen Verhältnisse sich gestalten. In gleich 
fruchtbarer und zugleich mannigfaltiger Weise schafft die chronische 
Peritonitis auch Möglichkeiten für die inneren bruchähnlichen Ein- 
klemmungen. Diese Möglichkeiten gestalten sich in folgender Weise: 

a) Die Einklemmung kann durch isolirte peritonitische Ad- 
häsionen geschehen. Da wir die Entstehung und Beschaffenheit dieser 
Adhäsionen in den Capiteln über Peritonitis genauer besprechen werden, 
so beschränken wir uns hier auf folgende Angaben. Die in Bede stehenden 
isolirten Adhäsionen (Solitärbänder oder Stränge, peritoneale Pseudoliga- 
mente) sind häufiger rundlich und strangartig, zwischen dem Umfange 
eines Fadens bis zu dem eines Fingers schwankend, seltener platt und 
bandartig, bis zur Breite von 1 — 2 Cm. und darüber. Ihre Länge ist 
ungemein variabel : man hat eine strangartige Adhäsion von 44 Cm. Länge 
gemessen, die von einer im Epigastrium gelegenen Dünndarmschlinge 
bis zum Peritoneum parietale am Inguinalcanal reichte. Ein Band oder 
Strang solcher Art kann isolirt. es können ihrer aber auch gleichzeitig 
mehrere existiren; eines von ihnen hatte dann die Gelegenheit zur Ein- 
klemmung geliefert. Doch sind in der Literatur auch sehr seltene Fälle 
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berichtet, in denen merkwürdigerweise zwei von einander unabhängige 
Stränge an zwei verschiedenen Stellen den Darm incarcerirt hatten. 

Es ist klar, dass eine solche strangartige Adhäsion, um den Darm 
bruchähnlich einklemmen zu können, zwei fixe Insertionen haben muss. 
Die Möglichkeiten der Insertionsstellen kennzeichnet treffend das Wort 
von Treves: „Es gibt kaum eine denkbare Combination von verbundenen 
Stellen, welche in der Geschichte dieser Verwachsungen nicht auch da- 
gewesen wäre." Zur Illustration führen wir einige solcher Combinationen 
an: Schenkel-, beziehungsweise Leistenring einer äusseren Hernie einer- 
seits, Darm, Mesenterium, Peritoneum parietale posterius andererseits; 
Uterus, Ovarium, Blase einerseits, Peritoneum parietale des Beckens, einer 
äusseren Hernie, des Darms andererseits; Umgebung des Cöcum einer- 
seits, Peritoneum parietale, Darm andererseits; Darm — Darm; Mesen- 
terium — Mesenterium; Darm — Mesenterium. Man hat die Flexura sig- 
moidea mit dem Cöcum oder mit einer Dünndarmschlinge im rechten 
Hypochondrium durch strangartige Adhäsion verbunden gefunden. Diese 
Beispiele können eine Vorstellung von den hier möglichen Variationen 
geben; alle thatsächlich beobachteten namhaft zu machen, ist zwecklos. 

6) Auch das Netz kann durch chronische Peritonitis so um- 
gewandelt werden, dass Stränge entstehen, die zu Einklemmung Ver- 
anlassung geben. Nothwendige Voraussetzung ist auch hier stets eine 
Fixirung des Netzes an irgend einem Punkte der Peritonealfläche. Die 
Netzstränge sind durchschnittlich derber, dicker, länger als die gewöhn- 
lichen peritonitischen Stränge und zugleich in der Eegel rundlich. Auch 
sie kommen, und zwar öfter noch als die einfachen peritonitischen, zu- 
weilen in mehreren Exemplaren vor, und haben ebenfalls schon zu doppelter 
Incarceration geführt. 

Die Gestaltung der Netzstränge variirt vielfach. Das ganze Omentum 
kann zu einem soliden Strang zusammengerollt sein, der an irgend einem 
Punkte der Bauch wand, der Darmoberfläche, eines Beckenorgans an- 
geheftet ist, während seine Basis gegen das Colon transversum hin sich 
fächerförmig ausbreitet. Oder es können seitliche Stränge sich selbst- 
ständig abgesondert haben. Oder es kann das Netz in mehrere Stränge 
sich aufgelöst haben. 

Wie gesagt, kann die peritonitische Fixirung des freien Omentalrandes 
beziehungsweise Stranges an den wechselndsten Punkten erfolgen. Ganz be- 
sonders häufig jedoch geschieht dieselbe an einem Bruchring, insbesondere 
an dem Schenkelbruch, und erfahrungsgemäss vorwiegend 'linkerseits, 
offenbar weil das Netz vorwiegend in der linken Bauchseite liegt. 

c) Hieran reihen sich die Vorkommnisse, dass eine chronische 
Peritonitis ein sonst frei bewegliches Gebilde fixirt und auf 
diese Weise -die Gelegenheit zur Entstehung innerer Incarcerationen 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 21 
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schafft. In erster Linie gilt dies von dem Processus vermiformis, 
dessen freies Ende peritonitisch fixirt sein kann, so dass ein mit zwei 
festen Insertionspunkten versehener Strang entsteht. Am häufigsten wird 
der Wurmfortsatz dergestalt an das Mesenterium des unteren Ileum an- 
geheftet oder an das Ileum oder Cöcum oder an das Peritoneum in der 
Fossa iliaca dextra. Ganz analoge Verhältnisse können bei dem flottant 
gewordenen Meckel'schen Divertikel eintreten, wenn es durch Peri- 
tonitis wieder fixirt worden ist. Bei diesem Gebilde ist dann noch die 
Eventualität in Betracht zu ziehen, dass es seine Fixation am Nabel be- 
halten hat und so ein Band mit zwei festen Insertionen darstellt. Wir 
kommen darauf alsbald in einem besonderen Abschnitte zurück. 

Einige Male war die Tuba Falloppii an das benachbarte Peritoneum 
angewachsen, und hatte eine Dünndarmschlinge eingeklemmt. Ganz ver- 
einzelt ist beobachtet worden, dass eine Darmschlinge unter einen, durch 
eine fixirte Partie des Mesenterium gebildeten Strang incar- 
cerirt worden war. Ferner ist es vorgekommen, dass eine an sich längere 
oder durch ein Divertikel des Colon vorgeschobene Appendix epiploica 
durch eine circumscripte Peritonitis fixirt worden war, z. B. am Omentum, 
Darm, an der Bauchwand, an eine benachbarte Appendix, und unter die 
dadurch gebildete Brücke war dann eine Darmeinklemmung erfolgt. Auch 
durch den Stiel einer grossen Ovarialcyste ist eine Ileumincarceration zu 
Stande gekommen. 

Die Art der Incarceration durch die verschiedenen vorstehend 
skizzirten Bänder und Stränge erfolgt nach zwei Haupttypen: durch 
Einklemmung unter das Band, wie unter einen engen Bogen; oder 
durch Schlingen- und Knotenbildung, die im Strange selbst vor 
sich geht. 

Wenn eine Darmschlinge durch ein Pseudoligament in der Weise 
eingeklemmt werden soll, dass sie wie unter einen brückenförmigen Eng- 
pass geräth, so hat dies zwei physikalische Voraussetzungen: das Band 
muss kurz und straff, und andererseits muss eine unnachgiebige Unter- 
lage da sein. In der That übersteigt die Länge des Bandes in solchen 
Fällen selten 5 Cm., der überspannende Bogen hat eine geringe Weite, 
lässt gewöhnlich nur 1 — 3 Finger passiren; und die gegenüberliegende 
Basis wird durch harte oder wenig nachgiebige Theile gebildet, die 
Beckenwand, die Fossa iliaca dextra, den Uterus, zuweilen durch derbe 
Adhäsionsmassen oder das Mesenterium. Ist unter eine solche Brücke 
eine Darmschlinge geschlüpft, dann vollzieht sich die weitere Eeihe der 
Vorgänge wie bei der Incarceration durch eine Bruchpforte. 

Geschieht dagegen die Einklemmung durch eine wirkliche Um- 
schnürung oder Knotenbildung, so muss das Ligament entspannt, schlaff, 
und zugleich von beträchtlicher Länge sein. Deshalb begegnet man wegen 
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der durchschnittlich grösseren Länge der Omentalstränge bei diesen dem in 
Eede stehenden Incarcerationsmodus häufiger, als bei den reinen peritonealen 
Pseudoligamenten. In dem langen, schlaffen, ausser an den Insertions- 
punkten ganz freien Bande bildet sich eine einfache Schleife oder Spirale, 
und diese kann sich über eine Darmschlinge werfen oder die Darm- 
schlinge schlüpft in die Schleife hinein. Leichtenstern hat betont, dass 
bei diesem Vorgange meist schon gewisse präforniirte Eigentümlichkeiten 
an der später strangulirten Darmschlinge bestehen, indem sie „durch 
eine oft innige Annäherung ihrer Fusspunkte (in Folge chronischer Mesen- 
terialperitonitis) aufgestellt ist, so dass sie sich von den nachbarlichen 
Darmschlingen absetzt und gleichsam gestielt aus dem Mesenterium her- 
vortritt, ganz ähnlich dem Zustande, in welchem wir das S romanum bei 
Achsendrehungen desselben antreffen". Ausser dieser einfachen schlingen- 
formigen Umschnürung kommt dann auch noch die Einklemmung durch 
die Bildung eines echten Knotens zu Stande. Die Vorgänge bei dieser 
Knotenbildung sind ebenfalls von Leichtenstern in anschaulicher Weise 
geschildert worden. 

Die Frequenz dieser Haupttypen ist eine ungleiche, die Einklem- 
mung unter das Band viel häufiger als die Knoten- und Schlingenbildung, 
nach Treves wie 6:1; nach Leichtenstern's grösserer Statistik kommen 
auf 62 Fälle der ersteren Kategorie 27 der letzteren. Die Schlingen- 
und Knotenbildung, weil sie eben eine viel grössere Länge des Stranges 
verlangt, findet sich fast nur in der Bauchhöhle, die Einklemmung unter 
Bogen auch in dieser, aber noch häufiger, wie schon erwähnt, in der 
Beckenhöhle. Durch Bogen werden meist nur kurze Darmschlingen in- 
carcerirt, durch Schleifen und Knoten zuweilen selbst ganze Convolute. 

Es muss noch zwei weiterer, von den vorstehenden abweichender, 
allerdings sehr seltener Möglichkeiten gedacht werden, durch welche 
Stränge zu einer acuten Darmverschliessung führen können. Die eine 
kann man als Incarceration über ein Band bezeichnen. 

Treves veranschaulicht diesen Vorgang so: „Wenn man mehrere 
Schlingen eines mit Wasser gefüllten dünnen Gümrairohres über einen 
straff gezogenen Faden wirft, so wird das Lumen des Eohres an der Stelle, 
wo der Faden hegt, mehr oder weniger vollständig obturirt werden." 
Dass etwas Analoges im lebenden Organismus geschehen könne, wenn 
eine lange gefüllte Darmschlinge sich über einen straffen Strang legt, ist 
denkbar; das Gewicht der hängenden Schlinge wirkt hier als comprimi- 
rendes Agens. In ganz vereinzelten Fällen scheint dieser Mechanismus 
thätig gewesen zu sein. (Man vergleiche hierzu Schnitzlefs „Mesen- 
teriale Darmcompression" [S. 276].) 

Endlich sind noch einige sehr seltene Fälle von Darmverschliessung 
in der Weise durch Ligamente zu Stande gekommen, dass eine acute 

21* 
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Knickung des Darms durch Zug geschah. Dies tritt dann ein, wenn 
das Organ, an welches das eine Ende des Stranges angeheftet ist, eine 
plötzliche Lage- oder Gestaltveränderung erleidet. So sah man es nach 
der Punction einer Ovarialcyste, nach der Ausstossung des Fötus aus 
dem Uterus. 

2. Einklemmung durch das Meckel'sche Divertikel oder den 

freien Wurmfortsatz. 

Das Meckel'sche Divertikel spielt eine nicht unwichtige Rolle bei 
der Pathologie der bruchähnlichen inneren Darmeinklemmungen (man 
vergleiche hierzu die Mittheilungen namentlich von Leichtenstern, 
Bolt, E. Neumann). Es kann in zweifacher Eigenschaft dieselben ver- 
anlassen, sowohl als strangartiges Gebilde mit einer doppelten Insertion, 
wie als frei flottirender, nur an einem Ende fixirter Strang. Der ersteren 
Weise ist im Zusammenhange mit der vorstehenden ersten Gruppe bereits 
kurz gedacht worden. 

Das Meckersche Divertikel hat bekanntlich in den allermeisten Fällen 
ein freies Ende. Oft genug indessen adhärirt es noch, sei es als solider 
Strang, sei es, seltener, als durchgängiger Canal, am Nabel oder an der 
Bauchwand unterhalb desselben. In diesem Falle, wenn es einfach vom 
lleum zur Bauchwand zieht, dürften Einklemmungen des Darms unter 
dasselbe kaum zu Stande kommen. Anders wird die Sache, wenn das 
freigewordene Ende des Divertikels durch peritonitische Adhäsionen secundär 
wieder fixirt würde. Solche secundäre Fixirungen können an den ver- 
schiedensten Punkten sich ereignen, weitaus am häufigsten am Mesenterium, 
und zwar sowohl oberhalb der Ursprungsstelle des Divertikels aus dem 
lleum, wie zwischen dieser und Cöcum. Andere Male geschieht die Fixi- 
rung am Netz, an irgend einer Stelle des Dünndarms oder der Bauch- 
wand, am Cöcum, an einem Beckenorgane, in der Nähe des Leisten- 
oder Schenkelcanals. 

Es leuchtet ein, dass auf diese Weise kürzere oder längere, straffere 
oder entspannte Stränge entstehen. Und diese divertikulären Stränge 
können genau wie die entsprechenden peritonealen Pseudoligamente zu 
bruchähnlichen Einklemmungen Veranlassung geben, je nach ihrer Be- 
schaffenheit entweder durch Incarceration unter dem brückenartig gespannten 
Strang, oder durch Schleifen- und Knotenbildung, seltener durch Ein- 
klemmung über den Strang, durch Zugeffecte und Knickung des Darms. 

Ausserdem gibt es noch eine sehr sonderbare Art von Darmver- 
schliessung, die durch das freie Divertikel bewerkstelligt werden kann — 
in gleicher Weise in sehr seltenen Fällen auch durch den freien Wurm- 
fortsatz. Bedingung für das Zustandekommen derselben sind folgende 
Momente: das Divertikel muss recht lang, ganz frei sein (abgesehen natür- 



Anatomisches. 325 

lieh von seinem Ursprung aus dem Ileum) und an dem freien Ende eine 
knopfartige Anschwellung besitzen, die durch eine ampullenartige Erweite- 
rung des freien Endes erzeugt wird. Sind diese Bedingungen erfüllt, so 
kann das freie Divertikelende einen Eing bilden, in welchen eine Darm- 
schlinge hineingeräth, oder es kann noch häufiger den Stiel einer Darm- 
schlinge mit einem Knoten umgeben, dessen Lösung eben durch das 
knopfartige Ende unmöglich gemacht wird. 

3. Einklemmung durch Spalten und Löcher. 

Die Fälle dieser Gruppe stehen an Häufigkeit hinter der zweiten 
und insbesondere der ersten entschieden zurück; sehr viele anatomische 
hierher gehörige Vorkommnisse sind Unica oder wenigstens grössteEaritäten, 
nur wenige ereignen sich öfters. Zu den häufigeren gehören Einklem- 
mungen durch Spalten und Löcher in Netz und im Gekröse. 

Die Omentalspalten können congenital sein, öfters sind sie die Folge 
eines Trauma, welches das Abdomen getroffen hat. 

Die Mesenterialspalten, ebenfalls entweder congenital oder trau- 
matischen Ursprungs, werden am häufigsten im Gekröse des untersten 
Ileum angetroffen, gewöhnlich nahe dem Darm, und zeigen, bei bald 
schlitzförmiger, bald rundlicher Gestalt, eine wechselnde Grösse. Sehr 
selten sind sie im Mesenterium des höheren Ileum, Jejunum, im Mesocolon. 
Ein Fall ist berichtet, in welchem eine Einklemmung durch das Mesen- 
teriolum des Wurmfortsatzes stattgefunden hatte. 

Verschiedene Male hatten Spalten in peritonitischen breiten Pseudo- 
ligamenten Darmschlingen aufgenommen, oder Spalten die dadurch ent- 
standen waren, dass der freie Band eines Pseudoligaments neben einer 
normalen Bauchfellfalte, z. B. längs des Ligamentum uteri latum, hinzog. 

Häufiger wieder wie die zuletzt genannten sind die Ereignisse, dass 
der Darm in Spalten, Löchern, Bingen incarcerirt wird, die durch die 
peritonitische Verwachsung von Organen entstanden sind. Solchergestalt 
können Darmschlingen miteinander verwachsen, oder eine Darmschlinge 
mit dem Uterus, mit der Bauch- oder Beckenwand (namentlich in der 
Nachbarschaft von Bruchpforten). Oder die Appendices epiploicae können 
in analoger Weise verschiedentlich adhärent sein und so die Bedingungen 
für die Incarreration geschaffen werden. 

Ausserdem berichtet die Casuistik eine lange Keihe von hierher 
gehörigen Curiositäten : so die Einklemmung in einem Kiss des Uterus, 
der Blase, in einer Spalte des Ligamentum Suspensorium hepatis, des 
Ligamentum latum uteri. In einigen Fällen wurde eine Darmschlinge sub- 
peritoneal eingeklemmt, nachdem sie in eine durch Trauma erzeugte 
Spalte des Peritoneum parietale eingetreten war. 
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4. Einklemmung innerer Hernien. 

Am allerseltensten unter den internen Incarcerationen sind die- 
jenigen, welche durch die Einklemmung innerer Hernien entstehen, wenn 
jnan nachLeichtenstern's Definition zu den inneren Hernien jene rechnet, 
„die entweder ganz in der Bauch-, respective Brusthöhle liegen, oder welche 
sub-, beziehungsweise retroperitoneal, parallel der Bauchwand gelagert 
sind und in die Bauchhöhle hineinragen, ohne jemals, auch bei fort- 
gesetztem Wachsthum, die Bichtung nach aussen einzuschlagen". 

Voran stellen wir die praktisch eminent wichtige Erfahrung, dass 
echte, für gewöhnlich „äussere" Hernien zuweilen eine Einklemmung 
erfahren können, die wie eine innere Incarceration verläuft, d. h. es lässt 
sich im concreten Falle keinerlei Geschwulst äusserlich erkennen, welche 
auf den Modus der Darmverschliessung, als von einer äusseren Hernie 
abhängig, hinweisen würde. Dies geschieht zuweilen bei sehr kleinen 
Pemoral-, seltener Inguinalhernien fettreicher Personen und bei Hernien 
der Linea alba. Noch wichtiger fast sind die Fälle, in denen, entweder 
selbstständig und für sich allein bestehend oder neben einer gewöhnlichen, 
völlig beweglichen Leisten- oder Schenkelhernie, in einer Nebenausbuch- 
tung, interstitiell zwischen Muskeln und Fascien der Bauchwand eine 
Hernie sich entwickelt und eingeklemmt hat. Sehr vielen Aerzten wird 
es vorgekommen sein, dass man, von dem zweifellos richtigen Grundsatz 
ausgehend, bei jedem Incarcerationsbilde in erster Linie die äusseren 
Bruchpforten sorgfältigst zu untersuchen, eine Inguinalhernie operirte, sie 
frei fand, beziehungsweise reponirte — und doch bestanden die Einklem- 
mungssymptome fort, und erst eine weitere Operation oder die Nekropsie 
enthüllten die Gegenwart einer interstitiellen Bruchsacktasche, welche die 
Incarceration verschuldete. 

Häufiger als die Inguinal- und Cruralhernie verlaufen unter dem 
Bilde einer „inneren" Einklemmung einige andere Bruchformen, die 
andere Male als echte äussere Bruchgeschwülste hervortreten können und 
die wir, da sie ihre genauere Darstellung in der Chirurgie finden, hier 
nur dem Namen nach aufführen: die Hernia obturatoria, ischiadica, perinealis, 
lumbalis, rectalis, vaginalis, abdominalis, intercostalis. 

Die echten inneren Hernien im oben definirten Wortsinn ent- 
ziehen sich, mit einziger Ausnahme der Hernia diaphragmatica, immer 
der Diagnose. Erfolgt einmal bei ihnen eine Einklemmung, so kann man 
nur das Symptomenbild dieser feststellen, aber niemals, dass demselben 
die Incarceration einer inneren Hernie, und absolut nicht, welcher spe- 
cialen Form einer solchen, zu Grunde liege. Weil ausserdem noch die 
grosse Seltenheit dieser Ereignisse in Betracht kommt, glauben wir uns 
auf eine aphoristische Aufzählung dieser Bruchformen beschränken 
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und von einer eingehenden Darstellung sowohl ihrer klinischen Einzel- 
heiten, welche Jonneseo zusammengetragen hat, wie ihrer anatomischen 
Verhältnisse absehen zu können. 

Von den letzteren hat neuerdings Broesicke eine sehr sorgfältige 
Beschreibung geliefert, auf die wir verweisen, indem w r ir nach diesem 
Autor nur folgende Daten wiedergeben: 

Hernien des Poramen Winslowii, in denen man sechsmal Dünn- und 
zweimal Dickdarm gefunden hat; viermal war eine Incarceration vorhanden. 

Hernien im Eecessus intersigmoideus (Herniae intersigmoideae) wurden 
zweimal beobachtet. 

Hernien in den pericöcalen Bauchfelltaschen, von denen die Hernia 
ileo-appendicularis äusserst selten, die Herniae retrocöcales häufiger sind, 
indem Jonneseo angeblich 11 Fälle zusammengestellt hat (von denen 
allerdings nur 4 nach Broesicke der anatomischen Kritik Stand halten), 
davon einige mit tödtlicher Einklemmung. 

Hernien in den Eecessus duodeno-jejunales und duodenales (die 
sogenannte Treitz'sche Hernie), weitaus die häufigste von allen inneren 
Hernien, denn etwa 50 Fälle sind schon beschrieben worden, darunter 
mehrere mit Incarceration. 

Hernien im Eecessus parajejunalis (Hernia parajejunalis s. mesenterico- 
parietalis), in wenigen Fällen beobachtet, darunter einige mit Einklemmung. 

Nur der 

Hernia diaphragmatica 

müssen wir eine kurze Besprechung widmen, sowohl weil sie die häufigste 
aller inneren Hernien überhaupt ist, und dann weil in allerdings sehr 
vereinzelten Fällen ihre Diagnose thatsächlich gestellt werden konnte. Da 
wir persönlich niemals Gelegenheit gehabt haben, diese Bruchform intra 
vitam zu beobachten, folgen wir der von Leichtenstern gegebenen treff- 
lichen Darstellung. 

Die Zwerchfellshernien kommen angeboren vor, in Folge fötaler 
Bildungshemmungen, und häufiger erworben, als Folge von Traumen ver- 
schiedenster Art, welche zur Continuitätstrennung im Diaphragma führen 
(penetrirende blutige Verletzungen, Contusionen des ganzen Körpers oder 
des Abdomen, sehr selten starkes Erbrechen). 

Man unterscheidet wahre und falsche Zwerchfellhernien. Bei den 
ersteren besitzen die durch eine Lücke des Diaphragma in den Thorax- 
raum eingetretenen Abdominalorgane einen aus Peritoneum oder Pleura 
oder aus beiden zusammen bestehenden Bruchsack; als letztere werden 
jene Ektopien der Abdominalorgane bezeichnet, wo eine offene Communi- 
cation zwischen Bauch- und Brusthöhle besteht. Die sogenannten falschen 
Herniae diaphragmaticae sind viel häufiger als die wahren. 
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Bei beiden Formen überwiegt, wohl zweifellos wegen der schützenden 
Verlagerung der Leber, der linksseitige Sitz. Gewisse Partien des Diaphragma 
gestatten vorwiegend den Durchtritt, und zwar sind dies das Foramen 
oesophageum und dessen unmittelbare Nachbarschaft; ferner eine Stelle 
dicht hinter dem Sternum (wobei die Organe, meist Colon oder Dünndarm, 
in das vordere Mediastinum, die linke oder relativ oft die rechte Pleura- 
höhle gerathen) : ferner eine Lücke hinten zwischen Lumbar- und Costal- 
theil des Diaphragma ; endlich in sehr vereinzelten Fällen die Durchtritts- 
stelle des Nervus sympathicus. 

Am häufigsten von allen Unterleibsorganen ist der Magen dislocirt, 
wobei regelmässig die grosse Curvatur nach oben, die kleine nach unten 
gekehrt ist. Ist der Fundustheil dislocirt, der Pylorustheil aber an gewöhn- 
licher Stelle geblieben, so kann eine Achsendrehung des Magens mit 
Einklemmungssymptomen resultiren. Beinahe ebenso oft wie der Magen 
ist das Colon, besonders das transversum dislocirt ; dann Netz, Dünndarm, 
beide beinahe in annähernd gleicher Frequenz; wieder etwas seltener die 
Milz, sehr viel seltener Leber (Theile des linken Lappens) und Pankreas, 
und verschwindend selten die Niere. Zu allermeist sind zwei oder mehrere 
der genannten Organe gleichzeitig dislocirt. Handelt es sich nur um ein 
einzelnes dislocirtes Organ, so ist dies meist der Magen, seltener das 
Colon transversum, noch seltener Dünndarm oder Netz. 

Zuweilen werden diaphragmatische Hernien, und zwar wahre wie 
falsche, ganz zufallig bei Sectionen gefunden; sie hatten im Leben keinerlei 
hervortretende Erscheinungen veranlasst. Zuweilen jedoch erzeugen sie 
ein Krankheitsbild, charakteristisch genug, um bei sorgfaltiger Unter- 
suchung und Abwägung ausnahmsweise eine Diagnose intra vitam zu 
ermöglichen. Die Diagnose hat davon auszugehen, dass durch das Ein- 
treten lufthaltiger Abdominalorgane in den Pleuraraum (Magen, Colon, 
Dünndarm) der Anschein eines Pneumothorax erweckt wird. Man findet: 
verringerte Excursionsfähigkeit der betreffenden (meist linken) Thorax- 
partie mit Hervorwölbung, Verdrängung des Herzens, mangelnden Pectoral- 
fremitus und Fehlen des normalen Athmungsgeräusches, tiefen, lauten, 
bald tympanitischen bald nicht tympanitischen Percussionsschall, und Metall- 
klang bei gleichzeitiger Auscultation und Plessimeterstäbchen-Percussion. 
Während nun aber diese Phänomene bei dem wirklichen Pneumothorax 
durch eine gewisse Zeit constant bleiben, dazu vielleicht noch die Sym- 
ptome eines Flüssigkeitsergusses mit hippokratischem Succussionsgeräusch 
und den bekannten Schallveränderungen bei Lagewechsel sich gesellen, 
ist für die Zwerchfellshernie Folgendes charakteristisch : Es zeigt sich hier 
ein ungemeiner Wechsel in den percutorischen und auscultatorischen Ver- 
hältnissen, je nachdem die im Pleuraraum befindlichen Unterleibsorgane 
stärker oder schwächer mit Luft oder fest-flüssigem Inhalt gefüllt sind. 
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Selbstverständlich erfordert die Ermittlung dieses wechselnden Verhaltens 
ein sorgfältiges, oft wiederholtes und lange fortgesetztes Untersuchen. 
Eingiessen von Wasser in den dislocirten Magen, Einblasen von Luft in 
das dislocirte Colon kann unter Umständen zur Klärung der Diagnose 
beitragen. Treten in solchen zweifelhaften Fällen Erscheinungen von 
Magen- oder Darmeinklemmung auf, so führen sie wohl direct auf den 
richtigen Weg. 

Manchmal werden die Zwerchfellshernien, die acut nach Traumen 
entstanden, chronisch, und werden dann lange mit wechselnden Beschwerden 
ertragen. Letztere stellen sich als Schmerzen in der Brust- oder Bauch- 
höhle dar, als dyspnoetische Anfälle, die oft mit den Füllungszuständen 
des Magens oder mit körperlichen Anstrengungen in Zusammenhang 
stehen, oder als Schlingbeschwerden, functionelle Störungen seitens des 
Verdauungscanais. Erfolgt der Tod bei dem chronischen Verlauf schliess- 
lich doch noch von der Zwerchfellshernie aus, so geschieht dies durch 
Einklemmung des Magens oder Darms in der Diaphragmaspalte, oder durch 
acute Drehung des Darms um die Mesenterialachse, oder zuweilen auch 
durch acute Suffocation, wenn die dislocirten Baucheingeweide durch 
irgend eine Ursache (Ueberladung mit gasigem oder solidem Inhalt) über- 
mässig gedehnt werden und dann Lunge oder Herz comprimiren. Die 
gleichen Vorgänge sind es auch, welche bei der plötzlichen Entstehung 
traumatischer Zwerchfellshernien den tödtlichen Ausgang herbeiführen 
können. 

Die Erfahrung lehrt, dass bei den Einklemmungen, welche auf die 
vorstehenden Arten zu Stande kommen, fast ausnahmslos das Ileum 
betheiligt ist. Nur in sehr wenigen Fällen handelte es sich um das 
Colon oder untere Jejunum, nie um das Eectum oder Duodenum. Und 
vom Ileum selbst ist es meist wieder der untere Abschnitt. Mancherlei 
Gründe vereinigen sich, um dieses Vorwalten der Ileurabetheiligung herbei- 
zuführen. Abgesehen von der leichten Beweglichkeit des Ileum, sind alle 
die anatomischen Vorgänge, welche zu den häufigsten bruchähnlichen Ein- 
klemmungen Veranlassung geben, so situirt, dass gerade dieses Darmstück 
zu ihnen am leichtesten in Beziehung treten kann. Die peritonitischen 
Stränge und Bänder verdanken ihren Ursprung am häufigsten entzünd- 
lichen Processen, die von den Beckenorganen, dem Wurmfortsatz, den 
Bruchpforten ihren Ausgang nehmen; mit ihnen allen tritt das Ileum in 
nachbarliche Berührung. Das Meckel'sche Divertikel nimmt von ihm 
seinen Ursprung. Abnorme Oeffnungen und Spalten finden sich häufig im 
Mesenterium des Ileum. Diese und noch andere einzelne Momente machen 
das enorme Uebergewicht des in Bede stehenden Darmstückes bei den 
inneren Incarcerationen verständlich. 
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Durchaus wechselnd dagegen ist die Länge des eingeklemmten Ileum; 
sie schwankt zwischen einem minimalen Stückchen und mehr als einem 
Meter. Im Allgemeinen haben die eingeklemmten Stücke bei Spalten und 
Löchern eine geringe, bei Knoten- und Schlingeneinklemmung eine er- 
hebliche Grösse; doch kommen nach beiden Eichtungen hin Abweichungen 
vor. Die Länge des inearcerirten Stückes entscheidet aber nicht allein 
über die Schwere der klinischen Symptome. 

Ist die Abschnürung eines bestimmten Darmstückes auf die eine 
oder die andere Art zu Stande gekommen, sei es durch Abklemmung 
unter einem Strang, oder durch Schleifenuraschlingung, oder durch Ein- 
klemmung in einer Spalte, oder durch eine intraabdominale Hernie, so 
entwickeln sich in ihm und seinem zugehörigen Mesenterium weitere 
anatomische Veränderungen. Der Leichenbefund wechselt, und zwar 
sind drei Momente bestimmend: die Stärke der Einklemmung, die Länge 
des einbezogenen Darmstückes, und die Zeitdauer vom Beginn bis zum 
tödtlichen Ende. Begreiflicherweise findet man die am wenigsten vor- 
geschrittenen Veränderungen dann, wenn peracut, nach 12—36 Stunden, 
der Tod eintrat; die mächtigsten dann, wenn ein längeres Darmstück, be- 
ziehungsweise das zugehörige Gekröse abgeschnürt und wenn die ein- 
klemmende Kraft eine bedeutende war. 

Ein Theil der Fälle bietet in seinem anatomischen Bilde mehr Aehn- 
lichkeit mit den Verhältnissen, wie sie sich bei der Incarceration der 
äusseren (Leisten- und Schenkel-) Brüche darstellen, ein anderer gleicht 
mehr dem Bilde, welches die Achsendrechung des Darms liefert. 

Die von der Umschnürung unmittelbar betroffene Darmstelle, welche 
dem Drucke der einklemmenden Gewalt direct ausgesetzt ist, wird 
mechanisch mehr oder weniger verengert. In der Darmwand, von deren 
Theilen gewöhnlich die Serosa am längsten widerstand, kann bei längerer 
Dauer eine Drucknekrose entstehen, die zu gangränöser Perforation führt. 
Die strangulirte Darmstrecke erleidet alle diejenigen Veränderungen, die 
durch die Behinderung des mesenterialen Blutkreislaufes eintreten und 
welche bei massigen Graden in venöser Stase mit Bhexis und Diapedese 
und in localem Meteorismus bestehen, in höheren Graden bis zur voll- 
ständigen Unterbrechung der arteriellen Blutzufuhr und consecutiven Gan- 
grän führen. Um beständige Wiederholungen zu vermeiden, verweisen wir 
wegen der Einzelheiten des anatomischen Bildes auf das im allgemeinen 
Theil bei der Anatomie der Occlusion und das bei der Achsendrehung 
des Darms Gesagte. 

Selbstverständlich kann Peritonitis eintreten, sowohl im Bereiche der 
abgeschnürten Darmpartie, wie weiter verbreitet und selbst ganz diffus; 
doch ist sie ein keineswegs regelmässiger Befund. Zuweilen erscheint sie 
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sehr früh, man hat sie bei Patienten constatirt, die innerhalb der ersten 
24 Stunden starben; andere Male wurde sie noch nach ein- und selbst 
zweiwöchentlicher Dauer vermisst. 

Beachtenswerth ist, das in einzelnen rasch tödtlich verlaufenden 
Fällen acuter Incarcerationen die Leichen nicht nur äusserlich den An- 
blick von Choleraleichen gewähren, sondern auch das Verhalten der ein- 
zelnen inneren Organe an Cholera erinnert, durch die Trockenheit der 
serösen Häute, des Muskelfleisches, die Contraction der Harnblase u. s. w. 
Dies wird namentlich dann beobachtet, wenn im Leben profuses Erbrechen 
bestand. 

Pathogenese und Aetiologie. 

Die einfache Berücksichtigung der anatomischen Befunde lehrt, dass 
der Mechanismus der Einklemmung keineswegs bei allen Fällen und 
Arten der gleiche sein kann. Zweifellos kommt es vor, dass die Ein- 
schnürung durch einen Strang, das Meckersche Divertikel, oder auch die 
Einklemmung unter einen Bogen, in einem Spalt, ganz plötzlich so ener- 
gisch geschehen kann, dass der volle Symptomencomplex der absoluten Darm- 
verschliessung alsbald einsetzt. Andere Male jedoch kann ein, namentlich 
grösseres, Darmstück in die bedrängende und einengende Situation ge- 
rathen, ohne dass jedoch sofort die ausgesprochene Incarceration da sein 
muss. Diese entwickelt sich dann erst, allerdings mit bald geringerer, bald 
grösserer Geschwindigkeit, aber immerhin doch nach und nach; der 
Augenblick, in welchem der Darm in die gefährliche anatomische Lage 
kommt, ist nicht auch zugleich derjenige des Einsetzens der functionellen 
Störungen, welche eben das schwere Symptomenbild der acuten Stran- 
gulation veranlassen. Welche Momente erzeugen dann in den letzteren 
Fällen die Incarceration? 

Die Beantwortung dieser Frage hat seit jeher die Chirurgen auf das 
Lebhafteste beschäftigt bezüglich der Einklemmung der äusseren Hernien, 
und mit geringen Modificationen wird man alles von ihnen anatomisch 
und experimentell Ermittelte auch auf die Theorie der inneren Bruchein- 
klemmung übertragen können. Es erscheint uns jedoch nicht noth wendig, 
alle diese Ergebnisse hier ausführlich zu reproduciren, und wir glauben, 
in dieser Hinsicht auf die Darstellungen verweisen zu können, wie sie in 
vortrefflicher Weise z. B. von Hueter, B. Schmidt, Bardeleben ge- 
geben worden sind. Wir beschränken uns deswegen auf folgende apho- 
ristische Bemerkungen: 

Von den älteren Anschauungen über den Mechanismus der Ein- 
klemmung, welche von den Chirurgen der Gegenwart bezüglich der 
äusseren Hernien mehr oder weniger für unzureichend erklärt werden, 
z. B, der krampfhaften Verengerung der Bruchpforte, kann bei den inneren 
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Incarcerationen auch vollständig abgesehen werden; ein Schlitz im Mes- 
enterium, ein peritonitischer fibröser Strang kann sich nicht contrahiren. 

Keinerlei Schwierigkeiten bieten der Deutung die Fälle, in welchen 
eine Darmschlinge direct von einem langen peritonealen Strange, einem 
MeckeFschen Divertikel schleifen- oder knotenförmig umschlungen wird. 
Ebensowenig das seltene Ereigniss, in welchem Darmschlingen über 
einem Bande abgeschnürt werden. Was aber verhindert das Wiederheraus- 
.schlüpfen der Schlinge vermöge der Peristaltik aus einem Spalt, unter 
einer Brücke hervor, aus einem intraabdominalen Bruchsack, in welche 
sie ja auch vermöge der Peristaltik gelangt war? 

Die physiologischen Bedingungen für die Unmöglichkeit des 
spontanen Zurücktretens, der selbstständigen Lösung aus dem Engpass 
liefert zum geringsten Theil der Eintritt von eigentlichem Darminhalt; 
in einzelnen Fällen wurde die an sich anfanglich nur locker eingeklemmte 
Schlinge durch eine nachträgliche Achsendrehung fixirt; ganz über- 
wiegend aber wird die Spontanlösung durch die Consequenzen verhindert, 
welche die Circulationsstörung in Darm und Gekröse setzt. Diese be- 
stehen in seröser Transsudation und blutiger Extravasaten und zugleich 
in abnormer Gasentwicklung, welche in den Wandungen und im Lumen 
des eingetretenen Darras sich ansammeln. Und die physikalischen 
Momente, welche dann bei den dadurch geschaffenen Verhältnissen 
wirksam werden und die eigentlichen mechanischen Bedingungen für das 
Eintreten der Incarceration abgeben, haben Experimentaluntersuchungen 
verschiedener Forscher aufzuhellen gesucht. Dieselben haben zu der 
„Klappentheorie" von Eoser, der , .Dehnungstheorie" von Kocher, der 
„hydrostatischen Drucktheorie" von Lossen, der „dynamischen Theorie" 
von Busch und noch einigen anderen Theorien geführt, wegen deren 
Einzelheiten wir auf die vorhin citirten chirurgischen Autoren ver- 
weisen. 

Es sind noch einige allgemeine, für die Aetiologie in Betracht 
kommende Daten zu berühren. Das Geschlecht bedingt einen gewissen 
Unterschied bezüglich der Frequenz, indem innere herniiforrae Einklem- 
mungen bei Männern etwas häufiger sind, als bei Frauen. Nach einer 
Statistik Leichtenstern's sind allerdings die Incarcerationen durch peri- 
toneale Pseudoligamente bei beiden Geschlechtern an Zahl so ziemlich 
gleich; dieses Gleichgewicht wird auf besondere Art hergestellt. Das 
enorme Uebergewicht nämlich, welches die Frau durch die Pelveoperi- 
tonitis erlangt, wird beim Manne durch die viel grössere Frequenz der 
Perityphlitis und der von den Bruchpforten ausgehenden Peritonitis wett- 
gemacht. Das absolute Uebergewicht der inneren Incarcerationen über- 
haupt wird indessen beim Manne dadurch bedingt, dass bei ihm alle mit 
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dem Meckel'schen Divertikel, dem Wurmfortsatz und dem Netz zu- 
sammenhängenden Einklemraungsformen weitaus häufiger sind, als beim 
Weibe, die letztgenannte Form deshalb, weil das Netz wegen seiner 
anatomischen Länge leichter mit den vom Wurmfortsatz und den Bruch- 
säcken ausgehenden, beim Manne häufigeren, chronischen Peritonitiden 
Verbindungen eingehen kann, als mit der beim Weibe vorherrschenden 
Pelveoperitonitis. 

Auf die gleichen Verhältnisse der chronischen Peritonitis und auf 
deren überragende Wichtigkeit für die Aetiologie der inneren Incarcera- 
tionen ist auch derEinfluss des Alters, die Thatsache zurückzuführen, 
dass die in Eede stehenden Formen von Darraverschliessung weitaus am 
häufigsten zwischen dem 20. bis 40. Lebensjahre vorkommen. Denn die 
mit dem Geschlechtsleben des Weibes in enger Beziehung stehende Pelveo- 
peritonitis spielt sich am häufigsten in diesen Jahren ab und in dem- 
selben Zeiträume erfahrungsgemäss beim Manne am häufigsten die vom 
Wurmfortsatz und von Brüchen ausgehende chronische Peritonitis. Natür- 
lich können alle oben beschriebenen Incarcerationsformen hier und da 
auch vor und nach dem genannten Lebensabschnitt sich ereignen; die 
durch das wahre Divertikel hat sogar ihr Maximum zwischen dem 10. bis 
30. Jahre. 

Aus der ganzen obigen Darstellung der anatomischen Verhältnisse 
lässt sich in klinischer Hinsicht bezüglich der Aetiologie Folgendes ab- 
leiten: für sehr viele Fälle und Formen ist absolut kein ätiologisches 
Moment nachzuweisen oder auch nur zu vermuthen. Dies gilt für alle 
congenitalen Abnormitäten, das abnorm lange Meckel'sche Divertikel, 
die angeborenen Schlitze und Spalten, die intraabdominalen Hernien und 
die ganz schleichenden circumscripten Peritonitiden. Klinisch verwendbar 
für die Aetiologie können folgende Verhältnisse werden: der Nachweis 
von chronischen Peritonitiden, insbesondere Perityphlitis und Pelveoperi- 
tonitis, alte äussere Hernien, Trauma des Abdomen. 

Klinisches. 

Das Krankheitsbild der acuten inneren Darmeinklemmung deckt sich 
im Grossen und Ganzen mit jenem, welches oben in dem allgemeinen 
Abschnitt über Darmverschliessungen gezeichnet wurde ; ja dieses letztere 
ist zum grossen Theil gerade der Grundlage dieses Abschnittes hier ent- 
nommen. Wenn wir somit auch bezüglich der Symptomatologie im 
Wesentlichen auf jene Darstellung verweisen können, so müssen wir 
doch auf einige Einzelheiten, die gerade für die inneren Einklemmungen 
in Betracht kommen, eingehen. Voran stellen wir aber auch hier eine 
kurze 
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Krankheitsskizze: 

Das Leiden setzt — dieses Verhalten ist die Eegel und trifft für 
die Mehrzahl der Fälle zu — ohne vorhergehende Krankheitserscheinungen 
oder äussere Veranlassung inmitten vollster Gesundheit und Buhe ein. 
Nur zuweilen lässt sich das Vorhandensein von Einwirkungen nachweisen, 
die man zweifellos als unmittelbar veranlassende Ursachen der Ein* 
klemmung betrachten kann oder muss. Die häufigste unter ihnen ist eine 
plötzliche und starke Körperbewegung, ein Fall, Sprung, Stoss gegen das 
Abdomen, das Pressen beim Stuhl, namentlich aber das Heben einer 
Last. In wenigen Fällen traf der Beginn mit einer Diarrhoe oder der 
Darreichung eines Purgans zusammen, auch mit dem Geniessen volu- 
minöser Nahrungssubstanzen ; einige Male auch mit dem Heraustreten 
eines alten äusseren Bruches. Andere, länger voraufgegangene Zustände, 
wie Perityphlitis, Pelveoperitonitis, Hernien, sind nicht als die Ursache 
der Einklemmung anzusehen, sondern sie haben nur die Entwicklung der 
pathologischen Verhältnisse veranlasst, welche die Möglichkeit für eine 
innere Incarceration schaffen. 

Der Kranke wird von einem plötzlichen und meist zugleich sehr 
heftigen Schmerz im Abdomen befallen; demselben folgt alsbald oder 
binnen einigen Stunden Erbrechen. Easch kommt es zu einem Collaps: 
das Gesicht wird blass, verfallen, der Ausdruck angstvoll; der Puls ist 
frequent, klein; die Temperatur normal oder subnormal. Der Schmerz 
dauert fort, ist continuirlich, mit kolikartigen Exacerbationen und Be- 
missionen; das Erbrechen wird gallig, begleitet von Singultus und quä- 
lender Nausea; die Harnsecretion ist spärlich. Der Abgang von Fäces 
imd Flatus stockt gänzlich, die Untersuchung des Abdomen ergibt ausser 
einem massigen Grade von Meteorismus, der in den rapidesten Fällen 
auch ganz fehlt, und vielleicht noch ausser einer leichten umschriebenen 
Druckempfindlichkeit keinerlei auffällige Zeichen. Der Collaps schreitet 
rasch vor und nach 2—4 Tagen, zuweilen auch schon innerhalb der 
ersten 24 Stunden, tritt der Tod ein, meist bei ganz ungestörtem Be- 
wusstsein. 

In seltenen Fällen setzt der Schmerz allerdings auch plötzlich ein, 
aber nicht sofort in überwältigender Heftigkeit. Doch auch hier steigert 
er sich, meist alsbald von Erbrechen begleitet, nach Stunden schon, 
seltener erst nach 1 — 2 Tagen, zur vollen Höhe und der ganze soeben 
geschilderte Symptoiuencomplex schliesst sich an. Erfolgt der Tod nicht 
so rapid, so ist der anfängliche Collaps geringer. Aber Schmerz, voll- 
ständige Obstipation und Erbrechen dauern fort. Letzteres nimmt all- 
mälig faculenten Charakter an, und jetzt führt die Erschöpfung durch 
den Schmerz, die gänzlich sistirte Nahrungsaufnahme und das continuir- 
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liehe Erbrechen nach einigen Tagen bis zwei Wochen zum Tode, Zu- 
weilen complicirt sich dann noch das Bild durch eine diffuse Schmerz- 
haftigkeit und meteoristische Auftreibung des Leibes, als Ausdruck einer 
hinzugetretenen diffusen Peritonitis. 

Einzelne Symptome. 

Der Schmerz ist in der Eegel die erste klinische Manifestation der 
geschehenen Einklemmung und ausnahmslos vorhanden. Er braucht nicht 
immer die Situation überwältigend zu beherrschen, aber gänzlich gefehlt 
hat er kaum je. Gewöhnlich setzt er plötzlich, inmitten vollen Wohl- 
befindens, mit grosser Heftigkeit ein und trägt oft einen kolikartigen 
Charakter, so dass die Kranken sich winden und krümmen; nur selten 
steigert er sich erst in allerdings kurzer Zeit zur vollen Höhe. Ist der 
Verlauf sehr acut, so kann er die ursprüngliche Stärke bis zum Tode 
beibehalten ; meist jedoch, bei etwas längerem Verlauf, ermässigt sich die 
Heftigkeit etwas. Tritt Collaps, Gangrän des Darms, Benommenheit des 
Sensorium ein, so kann er vor dem Tode gelegentlich ganz verschwinden. 
Nur ausserordentlich selten wird berichtet, dass die Patienten anfangs 
unbedeutenden und später gar keinen Schmerz geklagt hätten. 

Der Schmerz ist bei der vollständigen Verschliessung durch Ein- 
klemmung continuirlich, allerdings mit Bemissionen und Exacerbationen, 
aber er setzt doch nicht ganz aus. 

Häufig bezeichnen die Patienten als Sitz des Schmerzes die Nabel- 
gegend, andere Male irgend einen bestimmten Punkt, dem entsprechend 
man in der That dann öfters den Sitz der Einklemmung findet. Die An- 
gabe jedoch, dass die Localisation des Schmerzes immer zugleich den 
Ort der Incarceration markire, wird von Treves entschieden bestritten, 
und ich muss seinem Widerspruche durchaus beipflichten. Es ereignet 
sich oft genug, dass die Kranken den Schmerz an eine Stelle localisiren, 
die von derjenigen der Einklemmung weit entfernt ist. Diese Thatsache 
ist von hoher Wichtigkeit, weil aus ihrer Nichtbeachtung oder Unkenntniss 
sich einmal bedenkliche Consequenzen betreffs der chirurgischen Eingriffe 
ergeben könnten, wie ich es selbst gesehen habe (vgl. den Abschnitt 
über die Localisation der Verengerungen und Verschliessungen). 

Eine Deutung des Schmerzes ist schwieriger, als es für den ersten 
Augenblick erscheint. Zuweilen mag er direct von der Incarcerationsstelle 
ausgehen; hauptsächlich jedoch dürfte noch eine irradiirte oder reflec- 
torische Entstehung angenommen werden müssen. 

Von diesem initialen Schmerz muss ein anderer, seeundärer unter- 
schieden werden. Bei sehr stürmischem Verlauf braucht letzterer nicht 
zjur Entwicklung zu kommen; bei langsamerem Tempo tritt er neben dem 
initialen auf. Dieser seeundäre Schmerz ist von der dann auftretenden 
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Peritonitis bedingt. Zuweilen ist er nur umschrieben, abhängig von der 
Gewebsschwellung und localisirten Peritonitis im Bereich der incarcerirten 
Partie. Er wird durch Druck von aussen gesteigert, während der initiale, 
ganz wie der echte Kolikschmerz öfters eher eine Linderung hierdurch 
erfährt. Dieser secundäre circumscripte, durch äusseren Druck steigerungs- 
fahige Schmerz kann öfters als guter Führer zur Bestimmung der Ein- 
klemmungsörtlichkeit dienen. Wird die Peritonitis diffus, dann verbreitet 
sich die spontane und Druckschmerzhaftigkeit über das ganze Abdomen. 

Eine sehr feine Bemerkung macht Treves über noch eine andere 
Art von Schmerz. Zuweilen nämlich bietet das Abdomen, wenn der initiale 
Schmerz einige Tage gewährt hat, auf Druck eine diffuse, aber nur leicht 
angedeutete Empfindlichkeit dar, ohne dass Peritonitis bestände. Er ver- 
gleicht dieselbe mit der Druckempfindlichkeit nach heftigem Wadenkrampf 
und macht sie von der gesteigerten Empfindlichkeit des Darms in Folge 
der Darmcontractionen abhängig. 

Erbrechen, nie fehlend, ist neben dem Schmerz das zweite Haupt- 
symptom. Es wird berichtet, dass es in ganz isolirten Fällen als erste 
klinische Erscheinung, noch vor dem Schmerz erschienen ist ; sonst folgt 
es ihm immer nach, fast auf dem Fusse zuweilen oder binnen wenigen 
Stunden, nur ganz ausnahmsweise beginnt es später als 24 Stunden nach 
dem initialen Schmerz. Es besteht dann, meist von Singultus, Ueblichkeit 
und Aufstossen begleitet, bis zum Tode, kann noch in der Agonie anhalten, 
oder es sistirt, wie der Schmerz, einige Stunden vor dem Ende. 

Anfänglich fördert der Brechact Mageninhalt zu Tage, dann gallige, 
dünne, bräunliche, erbsensuppenfarbene, oder eigelbe Massen, die unange- 
nehm riechen und endlich entschieden fäculent sind. Das Kotherbrechen 
ist die Regel bei dieser Form des Darmverschlusses ; G ay zählte es 2(>mal 
bei 37 Fällen, und in Treves' Statistik von 50 Fällen war es 28mal 
vorhanden, 17mal nicht, 5mal fehlte die genaue Beschreibung. Letzterer 
Autor gibt an, dass von diesen Fällen mit fehlendem Kotherbrechen ein 
Theil zu den wenigst acuten gehörte, der andere zu den acutesten mit 
lethalem Ende vor dem Termin, in welchem das Kotherbrechen gewöhnlich 
erscheint. Dieser Termin ist im Durchschnitt der fünfte Tag, doch ist es 
auch schon am zweiten Tage eingetreten und hat sich andere Male bis 
zum neunten verzögert. 

Das dritte Haupts vinptom wird durch die vollkommene Unterbrechung 
der Darmpassage geliefert; eine absolute Obstipation tritt sofort ein, 
es gehen keine Fäees und keine Flatus mehr ab. Eine sichere Deutung, 
warum nach dem Eintritt der Ineareeration des Ileum nicht noch der im 
Colon vorhandenen Inhalt spontan abgeht, ist nicht zu beweisen, wahr- 
scheinlich jedoch handelt es sich um eine refleetorisehe Darmlähmung. 
Die Peristaltik unterhalb der Inoaroerationsstelle sistirt vollständig. Unter 
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50 von Treves genau analysirten Fällen waren nur sechs, in denen noch 
spontane Stuhlentleerung eintrat; in diesen allen lagen aber eigentüm- 
liche Verhältnisse und Complicationen vor. Dass natürlich durch Irri- 
gationen noch unterhalb im Colon befindliche Kothmassen herausbeförder't 
werden können, ist klar. — Eö gilt als Regel, dass Blutbeimengung 
zum Stuhl bei der inneren Incarceration, im Gegensatz zum Volvulus 
und namentlich zur Invagination, durchaus fehlt. Treves gibt an, nur 
zwei Fälle erwähnt gefunden zu haben, in denen Blut abgegangen 
sein soll; er begleitet beide mit kritisch-skeptischen Bemerkungen. Deshalb 
dürfte der folgende Fall von Interesse sein, den Herr Collega Gersuny 
aus seiner Praxis mir mitzutheilen die Güte hatte, und der illustrirt, auf 
welche Weise auch bei Incarceration Blut in die Entleerung gelangen 
kann. Zugleich ist der Fall noch bemerkenswerth, weil er darlegt, wie 
es. kommen kann, dass bei Incarceration der locale Meteorismus fehlt. 

Die Patientin von etwa 50 Jahren hatte wiederholt Schmerzen in der 
Cöcalgegend gehabt, ohne weitere Folgen. 

Am 22. Jänner 1896 in der Nacht plötzlich heftige Kolikschmerzen, 
besonders in der Ueocöcalgegend, danach Erbrechen, seitdem weder Stuhl noch 
Flatus. Eine Irrigation von 2 l / 2 Liter ergab einige Kothhröckel. 

25. Jänner: Zart gebaute Frau, mager, Puls 92, Temperatur 37*4. 
Abdomen etwas gebläht, anfallsweise Schmerzen, wobei drei gespannte parallel- 
liegende Darmwülste in der Mitte des Bauches sichtbar sind. In der Cöcal- 
gegend fühlt man einen quer verlaufenden, kleinfingerdicken Strang, der sich 
leicht nach oben etwas verschieben lässt; darunter in der Tiefe eine resistente 
Stelle. Zwei Eingiessungen von je drei Liter gingen deutlich blutig (hell- 
rot h) gefärbt mit einigen Kothbröckeln ab. 

Bei der Incision Abfluss von reichlichem blutigem Serum (mindestens 
ein Liter) aus der Bauchhöhle. In der rechten Darmbeingrube ein Dünndarm- 
convolut von im Ganzen etwa 80 Cm. (unterstes Ileum). Der Darm ganz 
leer, contrahirt (kleinfingerdick), hart, als wäre seine Wand verdickt, dunkel- 
braunroth injicirt. An der oberen Grenze dieses Darmtheils eine tiefe Ein- 
schnürung, oberhalb dieser das Ileum wenig gebläht. Die Einschnürung bedingt 
durch einen */* Cm. breiten, kurzen, bandförmigen Strang, der vom Mesenteriolum 
(Processus vermiformis) gerade nach abwärts zum peritonealen Ueberzug der 
Barmbeingrube verläuft und dort angewachsen ist. Zwischen diesem Band, 
dem Mesocöcum und der unteren Partie der Wand des Cöcum ist eine kleine 
runde Oeffnjing, durch welche das untere Ileum auf etwa 80 Cm. Länge 
durchgeschlüpft war; es war aber auch ein Stück der medialen Wand des 
Cöcum mit der Insertion des Ileum in das Cöcum durchgeschlüpft, so dass 
nur oben am Ileum eine Schnürfurche bestand, während die incarcerirte 
Schlinge nach unten hin ihren Inhalt frei in das Cöcum ergiessen 
konnte. Nach Trennung des Stranges verminderte sich die Injection der Dann- 
wand, die Kranke erholte sich für zwei Tage, um dann die Erscheinungen 
der Sepsis darzubieten, denen sie vier Tage nach der Operation erlag. 

Bezüglich der Allgemeinsymptome, Collaps und allgemeine Pro- 
stration, Temperatur, Puls, Verhalten des Harns u. s. w. ist demjenigen, 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 22 
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was hierüber im allgemeinen Abschnitt über acute Darmverschliessung 
gesagt ist, nichts hinzuzufügen. 

Die Untersuchung des Abdomen lässt mitunter eine auffällige 
Abnormität überhaupt nicht nachweisen. Bei sehr acutem Verlauf und 
heftigem Erbrechen kann selbst jede Auftreibung des Leibes fehlen. 
Andere Male kann Meteorismus erscheinen, jedoch erreicht dieser nur 
selten einen höheren Grad, nie den extremen, wie man ihn bei Achsen- 
drehungen des S romanum oder bei acuter diffuser Peritonitis zu Gesicht 
bekommt, oder wenigstens nur dann, wenn sich eben Peritonitis zur In- 
carceration hinzugesellt. Das heftige Erbrechen und Aufstossen verhindern 
die Entwicklung eines hochgradigen Meteorismus. Die Percussion ergibt 
keinerlei charakteristische Anhaltspunkte; eine circumseripte Dämpfung, 
welche in einigen wenigen Fällen durch das incarcerirte Darmconvolut 
bedingt war, ist ein viel zu vieldeutiges Symptom, um wirklich diagnostisch 
verwerthet zu werden. Ganz ebenso schwer deutbar ist ein Tumor, 
welcher gleichfalls durch das abgeklemmte leere oder mit Blut gefüllte 
Darmconvolut erzeugt wurde. Derselbe war etwa faustgross, unbestimmt 
begrenzt, empfindlich. Uebrigens wurde derselbe nur in wenigen aus- 
nahmsweisen Fällen und da erst sub finem vitae constatirt. 

Beachtenswerth ist endlieh noch, dass eine übrigens unbedeutende 
sichtbare Peristaltik der Darmschlingen bei der acuten Incarceration zu 
den grössten Seltenheiten gehört; unter den 50 von Treves gesammelten 
Fällen kam sie nur dreimal vor, einmal am 3.. am 10. und am 17. Tage. 

Verlauf und Prognose. 

Die meisten Formen innerer Incarcerationen führen, sich selbst über- 
lassen, zum Tode; die chirurgische Intervention vermag in einer Beihe 
von Fällen das Leben zu retten, in einer noch kleineren eine sogenannte 
interne Behandlung; eine Spontanheilung ist ungemein selten. Einzelne 
Fälle eilen stürmisch zum tödtlichen Ende, bei anderen ist der Gang 
etwas gemässigter. Die Dauer schwankt von wenigen Stunden bis zu etwa 
14 Tagen. Le Moyne sah z. B. zwei junge Soldaten inmitten vollster 
Gesundheit urplötzlich erkranken und nach 10, respective 18 Stunden 
sterben (Einklemmung des Ileum in eine Mesenterialspalte bei dem einen, 
unter ein divertikuläres Band bei dem anderen). Im Allgemeinen schliesst 
sich an sehr heftige Initialsymptome auch ein rapider, an einen etwas 
allmäliger anschwellenden Beginn ein protrahirterer Verlauf an; ausnahms- 
weise auch einmal letzterer an erstere. 

Die Heftigkeit der Erscheinungen und damit diejenige des Verlaufs 
wird wesentlich durch zwei Momente bedingt: hauptsächlich und vor 
allem durch die Energie der einsetzenden Incarceration und dann durch die • 
Grösse des eingeklemmten Darmabsehnittes, beziehungsweise des Mesen- 
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terium. Beide Momente zusammen führen namentlich die Umschlingung 
und Umknotung durch Pseudoligamente und das Meckel'sche Divertikel 
herbei; deshalb ist der Verlauf bei diesen Formen durchschnittlich 
heftiger und kürzer als bei den Incarcerationen unter Strängen und 
Bändern oder durch Spalten und Hernien. 

Der Tod wird auf verschiedene Weise herbeigeführt. In den rapidesten 
Fällen erfolgt er durch Shoek, dann durch die Erschöpfung, welche durch 
den Schmerz und das profuse Erbrechen veranlasst wird, seltener durch 
Peritonitis, welche erfahrungsgemäss bei den in Eede stehenden Formen 
der Darmeinklemmung überhaupt nicht allzu häufig ist, und am seltensten 
durch Darm Perforation, weil der Tod meist eher eintritt, als die zur Per- 
foration führende Gangrän sich entwickeln konnte. 

Dass Spontanheilung ausnahmsweise vorkomme, ist natürlich schwer 
zu erweisen, aber wahrscheinlich. Es hat sieh einigemale ereignet, dass 
ein Kranker schon einen oder zwei Anfälle überstanden hatte, die das 
gleiche Bild der inneren Darmeinklemmung darboten wie der letzte Anfall, 
der zum Tode führte und sich thatsächlich als innere Incarceration erwies. 
Vielleicht hatte es sich hier auch früher um innere Incarceration gehandelt, 
aber dies ist natürlich nur eine naheliegende Vermuthung, nicht unwider- 
leglich und direct zu beweisen. Man kann hierbei entweder an die 
Möglichkeit denken, die hin und wieder beobachtet wurde, und die wir 
oben in dem Abschnitte über den Mechanismus der Incarceration berührt 
haben, dass nämlich die unvollkommen eingeklemmte Darmschlinge gleich- 
zeitig eine Achsendrehung erlitten und diese sich spontan wieder gelöst 
hatte. Auf eine andere denkbare Möglichkeit einer Spontanheilung leiten 
einige bei Operationen und Sectionen erhobene Befunde hin. Man hat 
nämlich einigemale das abschnürende, sehr dünne Band gangränescirend 
und dem Zerreissen nahe angetroffen ; denn auch dieses erleidet ja seiner- 
seits durch den Druck des eingeklemmten Darms selbst eine Compression 
und Ernährungsstörung. Doch lässt sich selbstverständlich nicht beweisen, 
dass wirklich durch ein solches Zerreissen des Bandes eine Spontanheilung 
je zustande gekommen ist. Am meisten naheliegend und wohl auch wahr- 
scheinlich ist die Vorstellung, dass eine nicht allzu feste Einklemmung 
sich lösen kann, wenn der abnorm gesteigerte intraabdominelle Druck 
nachlässt (durch Magenausspülung z. B.) oder in Folge günstiger peri- 
staltischer Bewegung. Wie aber auch der Modus der Befreiung sich 
gestalte, die Erfahrungen am Krankenbett lehren unseres Erachtens 
zweifellos, dass eine solche auch bei sogenanntem unblutigen Behandlungs- 
verfahren vorkomme, wenn auch nur in einem kleinen Bruchtheil der Fälle. 

Diagnose. 

Die Diagnose der inneren Incarceration gehört zu den allerschwierigsten 

Aufgaben. Da es kein einziges Symptom gibt, welches bei ihr allein vor- 

22* 
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kommt oder wenigstens in Verbindung und im Rahmen anderer Er- 
scheinungen eine Art pathognomischer Bedeutung für sie gewänne, so ist 
ihre Diagnose eigentlich nie mit Sicherheit zu stellen. Höchstens kann 
man auf dem Wege der Ausschliessung, nachdem man das Vorhandensein 
einer acuten Darmverschliessung überhaupt festgestellt und durch Abwägung 
aller Verhältnisse die anderen, eine solche herbeiführenden Zustände als 
nicht vorhanden oder unwahrscheinlich dargethan hat, vermuthungsweise 
eine innere Incarceration annehmen. Die Einklemmung äusserer Hernien, 
Verlegung des Darras durch Fremdkörper, Invaginationen, diffuse Peri- 
tonitis und partielle Darmlähmung (der sogenannte dynamische Ileus), 
die plötzliche Steigerung chronischer Verengerung zu vollständiger Ver- 
schliessung, vor Allem aber Achsendrehungen kommen am meisten für 
die Differentialdiagnose in Betracht. Bei allen diesen Zuständen, soweit 
sie überhaupt in das Bereich unserer Darstellung gehören, ist erörtert 
worden, inwieweit und wodurch ihre Erkenntniss im concreten Falle 
ermöglicht ist. Hier stellen wir nur die Punkte nebeneinander, welche 
die Vermuthung auf eine innere Incarceration lenken; es sind folgende: 

Plötzlicher Beginn, entweder bei vollständigem Wohlbefinden oder 
nach * Vorhergehen eines der oben erwähnten veranlassenden Momente. 
Einsetzen mit heftigem Schmerz, rasch folgendem Erbrechen, Singultus, 
Nausea, absoluter Obstipation und früh sich einstellenden Collapssymptomen. 
Tritt nicht jetzt schon der Tod ein, so wird das Erbrechen nach einigen 
Tagen fäculent. Dabei ergibt die Untersuchung des Abdomen in den 
weitaus allermeisten Fällen gar keine sicheren Anhaltspunkte. Bemerkens- 
werth ist namentlich, dass neben diesen schweren Symptomen meist nur 
ein massiger Meteorismus besteht; nur wenn Peritonitis hinzugetreten 
ist, wird dieser stärker, dann aber ist die Diagnose auch überhaupt un- 
möglich. 

In Erwägung kann man dann noch ziehen, ob früher Zustände 
voraufgegangen sind, welche die häufigsten anatomischen Bedingungen 
für innere Ineareerationen, die Bildung von peritonitischen Pseudoligamenten 
schaffen können, Perityphlitis, Pelveoperitonitis, alte Hernien. Das positive 
Ja wäre wichtig, freilich keineswegs beweisend, das Nein andererseits 
würde nicht im Entferntesten eine dennoch bestehende innere Einklemmung 
widerlegen. 
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XXV. 

Achsendrehung und Verknotung des Darms. 

(Volvulus intestina) 

Die in diesem Abschnitt besprochenen Zustände können bezüglich 
ihrer Pathogenese wie ihres klinischen Verlaufes als eine zusammengehörige 
Gruppe betrachtet werden. Es ist in der Neuzeit üblich geworden, aus- 
schliesslich für, sie die Bezeichnung Volvulus zu gebrauchen, mit welcher 
man früher noch andere Arten intestinaler Occlusion, namentlich manche 
Formen innerer Incarceration und selbst Invaginationen, belegte ; und der 
Einfachheit wegen dürfte es zweckmässig sein, an diesem gegenwärtigen 
Gebrauch festzuhalten. 

Man begreift unter Volvulus zwei Arten intestinaler Occlusion: 
einmal die eigentliche Achsendrehung des Darms, dann die Ver- 
knotung des Darms, wobei die Knotenbildung zwischen zwei Darm- 
schlingen selbst vorsieh geht (wohl zu unterscheiden von der Umknotung, 
beziehungsweise Umschnürung einer Darmschlinge durch ein Band oder 
einen Strang). Im strengen Wortsinn ist allerdings die erstere Form 
zugleich auch eine Verknotung und die letztere zugleich auch eine 
Achsendrehung; doch ist es jetzt sprachgebräuchlich, sie in der vor- 
stehenden Weise zu scheiden. 

Anatomisches und Pathogenese. 

1. Ueber die Achsendrehung des Darms hat bereits Rokitansky 
klare Anschauungen entwickelt und ein Schema derselben aufgestellt auf 
Grund der thatsächlichen Vorkommnisse, welches noch heute mustergiltig 
ist. Er unterschied folgende Möglichkeiten: 

a) Ein Darmstück macht eine halbe oder eine ganze Drehung um 
seine eigene Längsachse; durch die dabei erfolgende Annäherung der 
Wände wird das Lumen verschlossen: 

b) das ganze Mesenterium oder eine Abtheilung desselben dreht 
sich mit den dazu gehörigen Darmschlingen ein halb- oder ein oder 
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mehrere Male um seine Achse; hier erfolgt die Drehung um die Meseu- 
terialachse; 

c) eine Darmpartie sammt ihrem Gekröse gibt die Achse ab, um 
die sich eine andere Darmschlinge mit ihrem Mesenterium herumschlägt. 

Obwohl die Achsendrehung an den verschiedensten Darmabschnitten 
möglich und beobachtet ist, kommt die häufigste Form, die Drehung um 
die Mesenterialachse, doch an einem Abschnitt, nämlich an der Flexura 
sigmoidea, so sehr überwiegend vor, dass die mesenteriale Achsen- 
drehung der Flexura sigmoidea eigentlich die einzige wirklich 
häufigere Art von Volvulus überhaupt darstellt. Ihre Pathogenese kann 
geradezu als vorbildlich für alle anderen Achsendrehungen angesehen 
werden. Mit ihr beschäftigen wir uns zunächst. 

Folgende anatomischen Bedingungen sind für ihre Entstehung er- 
forderlich : das S romanum muss sehr gross und sein Mesenterium muss 
dementsprechend lang, aber zugleich sehr schmal sein, wobei namentlich 
die beiden Fusspunkte der S-Schlinge einander sehr nahe gerückt werden 
und das zwischen ihnen befindliche Wurzelstück des Mesocolon in eine 
Art Stiel verwandelt wird, um dessen Längsachse eine Drehung der 
S-Schenkel leicht erfolgen kann. 

Diese Formation der Flexura sigmoidea und ihres Mesocolon ist 
congenital oder sie ist, wie es scheint, noch häufiger erworben. Im 
letzteren Fall kann eine aus unbekannten Ursachen entstandene chronische 
Entzündung des S-Mesocolon die Verschmälerung desselben bedingt haben. 
Weitaus am häufigsten jedoch muss wohl habituelle Obstipation als die 
mittelbare Ursache angesehen werden; sie wird in vielen Kranken- 
geschichten ausdrücklich erwähnt. Die Last der im Sigma aufgehäuften 
Kothmassen zerrt dasselbe und damit auch sein Mesenterium aus, während 
zugleich seine Fusspunkte auf diese Art genähert werden. Vielleicht ver- 
anlasst der Reiz dieser Zerrung weiterhin auch noch eine chronische 
Peritonitis des Mesocolon, die dann ihrerseits durch secundäre Schrumpfung 
noch mehr den Mesenterialstiel verschmälert, den Anfangstheil und den 
Endtheil der Flexura sigmoidea ganz nahe zusammenzieht. 

Sa ist die anatomische Möglichkeit für die Entstehung der Achsen- 
drehung der Flexur geschaffen. Diese vollzieht sich dann zuweilen im 
Anschluss und in Folge einer äusseren Gelegenheitsursache (körperliche 
Anstrengung, Sprung u. dgl.) oder auch ohne solche in folgender Weise: 
die Belastung mit Fäces bewirkt, dass der eine Schenkel der ausgedehnten, 
grossen, schweren Flexur über den anderen herabfällt, entweder einfach 
mechanisch oder unter dem Einfluss der Peristaltik. Die beiden Schenkel 
drehen sich, meist um 180°, seltener um 360°, an ihrem Fusspunkte der- 
gestalt um ihre mesenteriale Achse (und da sie, wenigstens in ihrem 
Anfang, dieser parallel gehen, zum Theil auch um die eigene Achse), dass 
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jetzt Colonende und Rectumanfang sich berühren, und zwar liegt dabei 
häufiger das erstere vor letzterem, seltener das Colon vorn und das Rectum 
hinten. Zuweilen kann der Darm auch zwei-, ja dreimal um seine Mesen- 
terialachse gedreht werden, v. Samson meint, dass normalerweise eine 
Drehung um 180° Stenosen- oder Strangulationserscheinungen des S ro- 
manum nicht ermöglichen könne, sondern erst eine solche um 270 — 360°; 
dass jedoch bei Narben im Mesosigmoideum 180° schon gentigen zur 
Bildung des Volvulus. 

Eine interessante Mittheilung Leichtenstern's lehrt, dass das that- 
sächliche Vorhandensein einer Achsendrehung der Flexur nicht immer 
mit functionellen Störungen einhergehen muss. Er fand in der Leiche 
eines an Pseudoleukämie verstorbenen 11jährigen Knaben, der nie an 
Stuhlverstopfung gelitten hatte, eine chronische Achsendrehung des S ro- 
manum mit inniger Annäherung der Pusspunkte dieser Schlinge. Blies 
man Luft vom Colonschenkel her ein, so drehte sich die S-Schlinge 
sofort auf, um mit Nachlass des Einblasens wieder in die gedrehte Lage 
zurüchzukehren, ein Vorgang, der sich intra vitam beim jedesmaligen 
Durchgang der Kothmassen wiederholt haben musste. 

Solche Befunde, die gewissermassen ein Analogon der physio- 
logischen Darminvagination darstellen, beweisen jedenfalls, dass eine 
Achsendrehung an sich wieder rückgängig werden kann, dass noch 
weitere Momente hinzutreten müssen, welche die Spontanlösung verhindern 
und erst die dauernde feste Darmocclusion durch den gegenseitigen Druck 
der umeinandergedrehten Schlingen am Fusspunkte herbeiführen. Das 
wichtigste unter ihnen ist wohl zweifellos in der eigenen Schwere der 
Schlinge, in Folge der Kothfüllung, zu suchen, welche eine Wiederaufrich- 
tung durch die Peristaltik vereitelt. Dazu gesellt sich dann schnell die 
Reihe der weiter unten im anatomischen Bilde geschilderten Verände- 
rungen, insbesondere die Ansammlung von Blut, Transsudat und nament- 
lich Gas in dem abgedrehten Darraabschnitt, welche ebenfalls die Auf- 
drehung unmöglich macht. Des Weiteren mag auch die Gasausdehnung 
der höheren Colonabschnitte rein mechanisch durch die Raumbeschränkung 
im Abdomen zur Fixation der Flexur in der fehlerhaften Lage beitragen. 
Analog soll auch jener Widerstand wirken (nach Experimenten von 
Melchiori), den die Bauchdecken selbst ausüben. In Betracht kommt 
ferner das dynamische Moment der durch die lange bestandene Stuhl- 
verstopfung bedingten Ausdehnung und atonischen Schwäche der Darm- 
muskulatur des S romanum. Zuweilen halten auch Adhäsionen und 
Pseudoligamente die Wiederaufrichtung zurück. Endlich hat in einzelnen 
Fällen ein Ileumconvolut, welches sich über die gedrehte Flexur geworfen 
und vermittelst seines Mesenterium den Stiel comprimirt hatte, den 
gleichen Effect ausgeübt. 
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Die mesenteriale Achsendrehung des S romanum ist bei Männern 
häufiger beobachtet worden als bei Frauen und ist entschieden eine Er- 
krankung ganz tiberwiegend des vorgerückten Lebensalters, findet sich 
nur selten vor dem 40. Jahre. Dies wird verständlich, wenn man in An- 
schlag bringt, dass die zweifellos häufigste und wichtigste ihrer ent- 
fernteren Ursachen, nämlich die chronische Stuhlverstopfung, wesentlich 
den älteren Jahren angehört. 

Sehr selten ist es, dass andere Theile des Colon eine Drehung 
um ihre mesenteriale Achse erleiden. Die nothwendige anatomische 
Voraussetzung für diese Möglichkeit überhaupt sind gewisse congenitale 
Lageanomalien und Missbildungen des Darms, die wesentlich darin gipfeln, 
dass die fraglichen Dickdarmabschnitte mit einem abnorm langen Meso- 
colon versehen sind. Die weiteren Vorgänge bei dem Zustandekommen 
der Achsendrehung sind dann die gleichen, wie wir sie soeben für die 
Flexura sigmoidea dargelegt haben. 

Etwas häufiger als am Colon, aber immer noch ziemlich selten im 
Verhältniss zu der an der Plexura sigmoidea vorkommenden, ereignet 
sich eine Drehung um die Mesenterialachse am Dünndarm, 
wenigstens als selbstständige Erkrankungsform ; denn dass sie gar nicht so 
selten complicirend zu einer Incarceration des Ileum durch Bänder und 
Stränge sich gesellt, haben wir bei dieser erwähnt: In den selbstständig 
vorkommenden Fällen betrifft der Volvulus entweder einen einzelnen 
kleineren Dünndarmtheil oder ein grösseres T)Vindungsconvolut oder das 
gesammte Jejunoileum. Die letztgenannte Form, bei welcher die Achsen- 
drehung den ganzen Dünndarm vom Anfang des Jejunum bis zum Ende 
des Ileum betrifft, hat nach Leichtenstern's Meinung besonders jenen 
Büdungsfehler des Mesenterium zur disponirenden Voraussetzung, wo 
Ileum, Oöcum und Colon ascendens ein gemeinschaftliches Mesenterium 
besitzen. 

Im Uebrigen sind die anatomischen Bedingungen für die Entstehung 
der Dtinndarmdrehung die gleichen, wie beim Sigma-Volvulus, d. h. das 
betreffende Mesenteriumsttick muss in der Richtung vom Ursprung bis 
zum Darm langgedehnt und zugleich, an seinem Wurzelansatz verschmälert, 
in einen Stiel zusammengezogen sein. Hier wie dort ist dieses Verhalten 
entweder angeboren oder im späteren Leben durch Mesenterialperitonitis 
hervorgerufen. Diese Mesenteritis chronica retrahens entwickelt sich 
namentlich oft an solchen Dünndarmschlingen, die längere Zeit in einer 
äusseren Hernie gelegen oder in deren Nachbarschaft angeheftet ge- 
wesen sind. 

Der dauernde Verschluss wird auch bei der mesenterialen Achsen- 
drehung des Dünndarms dadurch herbeigeführt, dass die von vornherein 
bestehende oder durch die nachträgliche Gasentwicklung in der ab- 
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geschlossenen Strecke erfolgende Belastung und Ausdehnungsparese eine 
Eückdrehung der Schlinge unmöglich machen, oder dass der Stiel der 
Achsendrehung durch eine andere sich auf ihn werfende Darmschlinge 
oder auch durch ein Pseudoligament comprimirt wird. — 

Die bisher besprochenen Formen betrafen alle eine Drehung des 
Darms um seine Mesenterialachse ; nur der erste Anfang der Darm- 
schlingen, welche sich beiderseits neben der Wurzel des Mesenterialstieles 
befinden, erleidet dabei auch zugleich, wie wir beim Sigma-Volvulus er- 
erwähnten, eine Drehung um seine eigene Achse. In sehr seltenen Fällen 
ereignet es sich nun aber, dass der Darm eine Drehung bloss um 
seine eigene verticale Achse erfährt. Dies kommt ausschliesslich 
am Cöcum und Colon ascendens vor. 

Ausnahmslos bestehen in diesen Fällen aus der embryonalen Ent- 
wicklungszeit herrührende Anomalien bezüglich der Lage des Cöcum 
und Colon ascendens und bezüglich der Länge ihres Mesenterium, die 
eine ungewöhnliche Beweglichkeit dieser Darmtheile gestatten. Leichten- 
stern führt aus, dass es sich bei den hierher gerechneten Zuständen 
viel mehr um eine seitliche Knickung des Darms in Folge von Dislocation 
desselben (letztere eben veranlasst durch die erwähnten anatomischen 
congenitalen Abnormitäten), als um eine wirkliche Drehung um seine 
eigene Achse handele. Die Knickung erfolgt dabei schräg zur verticalen 
Darmachse oder auch um die Querachse des Darms. Die Knickung an 
sich bedingt noch keine Darmverschliessung; sie kann auch lange Zeit 
als blosse Stenosirung mit deren Symptomen bestehen und wird erst zur 
vollständigen Occlusion, wenn sich noch ein anderes comprimirendes 
Moment hinzugesellt, am häufigsten ein Dünndarmconvolut, das sich über 
die Knickungsstelle wirft und vermittelst seines Mesenterium dieselbe ganz 
verschliesst. 

2. Die Verknotung von zwei oder mehreren Darmschlingen, 
bei welcher die Gedärme mitunter die combinirtesten und geradezu 
staunenerregende Bewegungen ausführen, erfolgt am häufigsten zwischen 
dem S romanum und Ileum, seltener zwischen zwei Dünndarmschlingen, 
am seltensten zwischen einer Dünndarmschlinge und dem Cöcum-Colon 
ascendens. Für alle diese Vorkommnisse sind dieselben anatomischen 
Vorbedingungen erforderlich, welche wir bei der Sigma- Achsendrehung 
kennen gelernt haben : ein ursprünglich abnorm langes oder langgezerrtes 
Mesenterium und ein relativ schmaler Gekrösstiel. Die Vorgänge bei der 
Knotenbildung, die Art, wie die Darmschlingen in oft sehr verwickelter 
Weise sich durcheinander kreuzen, sind recht verschiedenartig. Eine klare 
Schilderung derselben findet sich bei Kuettner und bei Leichtenstern. 
Weil jedoch diese Vorgänge im Einzelnen ein ausschliesslich anatomisches 
Interesse haben, für die klinische Gestaltung dagegen ohne Wichtigkeit 
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sind, besonders aber, weil fast jeder einzelne Fall nach einem anderen 
Typus sich darstellt in anatomischer Hinsicht, glauben wir ohne Schaden 
von einer weitergehenden Darstellung der Einzelheiten absehen zu dürfen. 
Nur das sei noch bemerkt, dass fast immer in diesen Fällen neben der 
Knotenbildung sich auch eine Drehung der einen oder der anderen 
Schlinge um ihre mesenteriale oder auch in ihrem Stielende um ihre 
eigene Achse vorfindet. Kuettner spricht seine Ueberzeugung direct 
dahin aus, dass der Verschlingung von Ileuin und Flexur zu einem 
Knoten immer eine Achsendrehung voraufgeht. 

Fassen wir nochmals die Verhältnisse zusammen, welche als ursäch- 
liche Momente für die Entstehung der Achsendrehungen und 
Verknotungen dienen, so finden sich folgende: 

1. Durchschnittlich höheres Alter, Magerkeit der allgemeinen Decken, 
Fettmangel im Omentum und Mesenterium, wodurch ein relativ weiter 
Bauchraum hergestellt wird. Allerdings ereignen sich Achsendrehungen 
und Verknotungen auch bei fettleibigen und jugendlichen Personen, doch 
hat Kuettner sicher recht, wenn er die Magerkeit neben den entschei- 
denden anatomischen Anomalien in den Gedärmen als begünstigenden 
Factor ansieht. 

2. Habituelle Obstipation, die namentlich für die Sigma-Drehung 
in der oben dargelegten Art wichtig ist. Verschiedene Male ging der 
Bildung des Volvulus unmittelbar eine acute Diarrhoe voraus. Diese, ebenso 
wie die gelegentlich bemerkten Traumen des Abdomen, Springen, Heben einer 
Last u. dgl., können nur als occasionelle Momente gelten. In einem Falle 
Israel's trat die Sigma-Drehung unmittelbar im Anschlüsse an eine 
copiöse hohe Wassereingiessung in den Mastdarm ein, die wegen Obstipa- 
tion gemacht wurde. Israel ist der Ansicht, dass hier die plötzliche 
Drucksteigerung durch das Wasser die Achsendrehung der Flexur, deren 
Fusspunkte in Folge schrumpfender Mesenteritis sich fast berührten, 
bewirkt habe. 

3. Abnorme Gekröse und Darmlängen liefern die eigentlichen Bedin- 
gungen; ohne sie sind Achsendrehung und Verknotung unmöglich. Das 
normale Verhältniss zwischen der Breite der Gekröswurzel und der Länge 
des Darms kann in mehrfacher Weise gestört werden. Am Dünndarm ist 
die Breite des Mesenterialstiels überhaupt bedingt durch den Baum 
zwischen Incisura duodeno-jejunalis und dem Ende des Ileum. Dieser 
Baum ist ein gegebener, bleibt immer derselbe ; und so folgt daraus, dass 
selbst wenn er an sieh normal ist, bei einer excessiven Länge des Dünn- 
darms das Mesenterium relativ zu kurz werden kann. Dieses Verhältniss 
dürfte die Ursache sein, warum bei der russischen Bevölkerung Achsen- 
drehungen anscheinend relativ häufiger vorkommen, als anderswo.W.Gruber 
und Kuettner heben hervor, dass die russischen Gedärme an Länge 
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durchschnittlich die deutschen, englischen, französischen übertreffen. 
Ersterer mass einen russischen Dünndarm von 56Fuss Länge. Es hängt 
dies wohl mit der überwiegenden Pflanzenkost der mindersituirten russi- 
schen Bevölkerung zusammen, welche durch die religiös vorgeschriebenen 
vielen Fastentage bedingt ist. Neben dieser Art von Missverhältniss kann 
ein solches auch individuell und congenital vorkommen, und zwar sowohl 
am Dünndarm wie an der am häufigsten der Achsendrehung unterliegenden 
Flexura sigmoidea. So kann das Mesocolon der letzteren am Scheitel 
10 — 15 Cm. breit und an der Basis ganz schmal sein ; oder es fehlt ihr 
Mesocolon überhaupt ganz, und die Schenkel der Flexur berühren sich 
dann mit ihren Wänden. 

Einen der wichtigsten Factoren bilden dann die durch chronische 
Mesenterialperitonitis erzeugten Schrumpfungen der Gekröswurzel, die wir 
oben berührt haben. 



Bei der Beschreibung der anatomischen Veränderungen, die 
eintreten, nachdem die Achsendrehung und Knotenbildung geschehen, 
gehen wir wieder von der gewöhnlichsten und relativ einfachsten Form, 
dem Volvulus der Flexura sigmoidea, aus. 

Charakteristisch ist hier der Befund eines localen Meteorismus, 
dergestalt, dass die S-Schlinge enorm aufgebläht und verändert, die 
anderen Darmschlingen unverändert sind. Die erstere kann excessiv auf- 
getrieben sein, so dass sie, vor allen anderen Gedärmen liegend, diese 
nach rückwärts drängend und bedeckend, beim Eröffnen der Bauchhöhle 
sich zunächst ganz allein präsentirt. Sie kann bis in das rechte Hypo- 
chondrium gehen,; Magen und Leber berühren und das Diaphragma 
empordrängen. Ihre Wandungen sind verdickt, oft in sehr hohem Grade, 
starr, dunkelblutigroth. Die Serosa zeigt zuweilen Risse, die bis in die 
Muscularis gehen, aber die Mucosa wegen deren grösserer Dehnbarkeit 
unbetheiligt lassen (Esau). Hämorrhagien können sich in allen Schichten 
der Darmwand finden. Das Lumen der abgedrehten Schlinge ist mit viel 
Gas gefüllt, ausserdem mit Blut (gelegentlich bis zu 2 Kilogr.) und auch 
mit schleimigem und flüssigem fäcalem Inhalt, dem noch festere Bröckel 
beigemengt sein können. Das abgedrehte Mesocolon ist ebenfalls stark 
hyperämisch uad sugillirt. 

Die gedrehten Schenkel selbst dagegen sind dünn, derb, ganz blass. 
Bei länger dauerndem Kranheitsverlauf kann es hier, an derDemarcations- 
linie, zu einer gangränösen Zerstörung kommen, auch geht die Peritonitis 
von hier aus. 

Im Gegensatz zu der enormen Auftreibung der Flexur liegt der 
gesammte Dick- und Dünndarm leer, collabirt, blass hinter jener; an 
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den gedrehten Schenkeln springt der plötzliche Uebergang hervor. Oder 
es kann auch das Colon mehr oder weniger durch Stauungsmeteorismus 
aufgetrieben sein. Zuweilen zeigen auch die dünnen Gedärme einen massigen 
Grad von Meteorismus, der aber weniger die Folge der Occlusion ist, als 
vielmehr dann auftritt, wenn eine secundäre Peritonitis Zeit hatte, sich zu 
entwickeln. 

Peritonitis in ihren verschiedenen Entwicklungsstadien und Formen 
wird relativ oft bei den Achsendrehungen beobachtet, bald mehr local, 
bald diffus, bald nur mit einer ganz dünnen fibrinösen, bald mit einer 
reichlichen serösen Exsudation. Sehr gewöhnlich aber, auch dann, wenn 
eigentliche Peritonitis fehlt, trifft man im Peritonealsack einen blutigen 
Erguss, von der venös hyperämisirten Schlinge herstammend. Perforation 
des Darms ist selten; gewöhnlich ist der Exitus eingetreten, bevor es 
zu dieser kommt. ^ 

Mutatis mutandis finden sich dieselben anatomischen Veränderungen 
und dieselben Gegensätze zwischen den abgedrehten Partien und der 
übrigen Darmmasse, wie bei dem Sigma-Volvulus, bei allen anderen 
Localisationen der Achsendrehungen und Verknotungen. Von den wechseln- 
den und auffälligen Gegensätzen zwischen den einzelnen Darmstrecken bei 
der verwickelten Gestaltung der Verknotungen haben wir früher (S. 186), 
bei der allgemeinen Schilderung der Darmverschliessung, ein Beispiel 
nach Kuettner angeführt. 

Klinisches. 

Symptome und Verlauf sind etwas verschieden nach den einzelnen 
Formen des Volvulus. Da die mesenteriale Achsendrehung des 
S romanum weitaus am häufigsten unter ihnen allen vorkommt und das 
relativ gleichmässigste klinische Bild liefert, so stellen wir dieses in der 
Schilderung voran. 

Krankheitsskizze. 

Die Erkrankung setzt fast immer plötzlich ein, meist bei Individuen 
in den mittleren oder vorgerückten Lebensjahren, zuweilen jedoch nimmt 
die Entwicklung auch ein mehr allmäliges Tempo. Oefters hatten die 
Kranken lange an Obstipation gelitten, ausnahmsweise war unmittelbar eine 
Diarrhoe oder eine mit stärkerer körperlicher Anstrengung verbundene 
Bewegung vorausgegangen. Noch öfter trat die erste Erscheinung inmitten 
vollster Gesundheit ganz unerwartet ein. 

Der Kranke wird von Schmerz im Abdomen befallen, dem sich 
meist heftiges und reichliches Erbrechen anschliesst, das jedoch in den 
hyperacutesten Fällen, ebenso wie bei langsamerem Gange mitunter auch fehlt. 
Einzelne Male macht sich Tenesmus geltend. Mit oder ohne diesen kanü 



Klinisches. 349 

ausnahmsweise noch eine Entleerung folgen, der in vereinzelten Fällen 
auch etwas Blut beigemengt ist. In der Eegel jedoch besteht von Anfang 
an vollständige Obstipation für Fäces und Gase. Schnell entwickelt sich 
nun ein Meteorismus, der öfters bei der Drehung der Flexura sigmoidea 
insoferne charakteristisch ist, als er anfangs local auftritt, indem der 
gedrehten Darmschlinge entsprechend eine prall gespannte, elastische 
Intumescenz sich findet. Weiterhin allerdings büsst er die locale Begrenzung 
ein. Druckempfindlichkeit ist in der Regel nur sehr massig vorhanden 
und erreicht nur dann höhere Grade, wenn sich locale oder diffuse 
Peritonitis ausbildet. 

Früher oder später, meist jedoch sehr schnell, nicht selten binnen 
weniger Stunden, entwickelt sich ein Oollaps mit allen seinen charakte- 
ristischen Zügen, der dann, wenn nicht Kunsthilfe eingreift, den Patienten 
in kurzer Frist dem sicheren Tode entgegenführt. Treten die Oollaps- 
symptome in etwas gemässigterem Tempo auf, ist der Verlauf etwas lang- 
samer, so dauern die oben erwähnten Erscheinungen unter meist enormer 
Zunahme des Meteorismus fort, wobei es jedoch bemerkenswertherweise 
nur sehr selten zu fäculentem Erbrechen kommt. 

Einzelne Symptome. 

Der Schmerz fehlt nie und ist immer das erste Symptom des sich 
vollziehenden Volvulus. In der Regel heftig, erreicht er, worauf Treves 
einiges Gewicht legt, im Allgemeinen doch nicht die excessive Höhe wie 
bei den acuten inneren Incarcerationen ; selbstverständlich ist dies jedoch 
ein relativer Begriff. Meist ist er continuirlich ; indessen treten zuweilen 
Remissionen ein* so dass er einen kolikartigen Charakter annimmt; voll- 
ständige Intermissionen kommen kaum je vor. Der constante Schmerz 
hängt offenbar von der Achsendrehung als solcher ab, die Exacerbation 
wohl ziemlich sicher von der gesteigerten Darmcontraction oberhalb des 
Hindernisses. Der Sitz entspricht zuweilen der linken Unterbauchgegend, 
doch kommen oft genug Abweichungen vor, indem er in die Nabelgegend 
oder an irgend einen anderen Punkt localisirt wird. Neben dem spontanen 
tritt öfters ein Druckschmerz auf, entsprechend dem Sitze des Volvulus, 
gewöhnlich massig und erst dann stärker, wenn localisirte Peritonitis 
beginnt; wird diese diffus, so wird es auch die Druckschmerzhaftigkeit 

Tenesmus kommt öfters vor, und wenn auch nicht annähernd so 
häufig wie bei den acuten Invaginationen, so ist das Symptom doch be- 
achtenswerth für die Diagnose des Sigma- Volvulus gegenüber der acuten 
inneren Incarceration, mit der er sonst die grösste Aehnlichkeit des 
klinischen Bildes gemein hat. 

Das Erbrechen ist ein ebenfalls sehr häufiges, aber doch nicht 
ganz constantes Symptom. In einzelnen Fällen fehlte es gänzlich; in 
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wieder anderen war es nur spärlich und selten: doch in der Regel 
ist es heftig, vom Anfang an vorhanden und continuirlich. Nausea. Euctus, 
Singultus begleiten es fast unausgesetzt. Es kann weiterhin faculent 
werden, doch, im auffalligen Gegensatz zu den inneren Incarcerationen, 
ist dies bemerkenswerth selten der Fall, nach Treves nur dreimal 
unter 20 Achsendrehungen, das heisst nur in 15 Percent. Dies hängt 
offenbar mit dem tiefen Sitze des Darmverschlusses zusammen gegen- 
über der inneren Incarceration, welche ja fast ausnahmslos das Ueum 
betrifft. 

Die Obstipation ist vollständig für Gase wie Fäces, und zwar 
gewöhnlich vom Anfang an. Eine etwa ein- oder mehrmals künstlich 
producirte oder spontan noch erfolgende Entleerung, unter Umständen 
auch von dünnflüssiger Beschaffenheit, befördert nur den Inhalt des 
Eectum heraus. Zuweilen ist der Entleerung Blut beigemengt, doch ist 
die blutige Entleerung bei der acuten Invagination unvergleichlich viel 
häufiger und reichlicher als bei dem Volvulus. 

Ein ungemein wichtiges Symptom ist der locale Meteorismus, 
der allein schon unter Umständen die Diagnose des acuten Sigma- 
Volvulus sichern kann. Bezüglich seiner Pathogenese verweisen wir auf 
das im allgemeinen Theil über Darmverschliessung Dargelegte (S. 186). 
Er entwickelt sich gewöhnlich schnell und kann bereits nach 48 bis 
72 Stunden eine so gewaltige Ausdehnung erreicht haben, dass das ganze 
Abdomen ballonartig aufgetrieben ist. In diesem Falle, das heisst bei 
excessivem Grade, geht ihm natürlich die grosse diagnostische Bedeutung 
ab, doch ist sie nicht ganz verloren. Denn da so schnell zu solcher 
Höhe sich steigernder Meteorismus Eigentlich nur noch bei acuter diffuser 
Peritonitis (bei einem im Ganzen ähnlichen Krankheitsbilde) erscheint, 
hier aber das Abdomen gewöhnlich excessiv empfindlich ist, bei dem 
rapiden localen Meteorismus des Sigma -Volvulus dagegen nur massige 
oder gar keine Druckschmerzhaftigkeit zeigt, so wird man dieses Ver- 
halten doch noch, unter grosser Vorsicht natürlich, symptomatisch ver- 
werthen können. 

Umso bedeutungsvoller ist der erwähnte frühzeitig auftretende 
locale Meteorismus. Durch ihn wird zunächst die linke untere Bauchpartie 
hervorgewölbt, und man fühlt hier eine prall elastische Geschwulst von 
der Besistenz eines straff gespannten Gummiballons, die niemals sichtbare 
Peristaltik zeigt und meteoristischen, respective metallisch klingenden 
Percussionsschall gibt. Ausnahmsweise hat man auch dumpfen Schall über 
diesem Tumor gehört, was offenbar dann geschehen kann, wenn die 
Darmwände sehr stark ödomatös verdickt sind oder reichlicher, theils aus 
Blut, theils aus Fäces bestehender Inhalt in der Darmschlinge sich findet. 
Denn dieser Tumor ist nichts Anderes, als die durch localen Meteorismus 
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geblähte Flexura sigmoidea, deren beide Schenkel nur eine physikalisch 
untrennbare Geschwulst darstellen. 

Mit zunehmender Gasansammlung steigt die Schlinge immer mehr 
empor, wächst gegen die rechte und obere Bauchgegend hin und füllt 
schliesslich das ganze Abdomen, es kugelig auftreibend, aus. Der Schall 
ist dann überall tief meteoristisch. Ob daneben noch ein Stauungs- 
meteorismus im Colon oder eine von Peritonitis herrührende allgemeine 
Auftreibung besteht, lässt sich dann natürlich nicht unterscheiden. 
Uebrigens sei hier gleich bemerkt, dass bei Dünndarm -Volvulus gelegent- 
lich mehrere solche meteoristische Wülste sichtbar sein können. 

Die Allgemeinsymptome, der schwere Collaps mit allen 
seinen klinischen Zügen, sind in den meisten Fällen sehr ausgeprägt und 
hochgradig bei dem Sigma -Volvulus, ganz wie bei den acuten inneren 
Incarcerationen. Wegen der Einzelheiten verweisen wir wieder auf die 
allgemeine Darstellung der inneren Occlusion. 

Bei den Achsendrehungen in anderen Abschnitten (auch 
im Dünndarm) als der Flexura sigmoidea wiederholen sich dieselben 
generellen Symptome wie bei dieser, doch finden sich natürlich hier die 
durch die verschiedene anatomische Localisation bedingten Abweichungen 
im Krankheitsbilde. Der Schmerz, welcher an wechselnden Stellen em- 
pfunden werden kann, wird zuweilen dauernd in den Rücken localisirt. 
Es fehlen die beim Sigma -Volvulus zuweilen vorkommenden Blut- 
beimengungen zum Stuhl und der Tenesmus meist ganz; doch gibt es 
auch hievon Ausnahmen, Naunyn sah bei einer Dünndarmtorsion viel reines 
Blut per anum abgehen, an einem einzigen Tage 1000, 400 und noch- 
mals 400 Ccm. Eine alsbald eintretende absolute Obstipation für Gase und 
Fäces braucht nicht vorhanden zu sein, im Gegentheil können bei hohem 
Dünndarm -Volvulus noch tagelang fäcale Entleerungen auf Klystiere, ja 
selbst spontan erfolgen. Und endlich ist die Lage des loealen Meteorismus 
eine andere, indem derselbe dann nicht von der linken unteren Bauch- 
seite ausgeht, sondern je nach der Lage der geblähten Schlingen wechselt. 
Auch ist, was wir noch besonders betonen, der Verlauf keineswegs 
jedesmal stürmischer als beim Sigma- Volvulus. Die kurze Skizzirung eines 
Falles eigener Beobachtung wird diese Punkte am besten illustriren: 
31 jähriger Mann, stets regelmässiger Stuhl; am 11. Mai Nachmittags 
heftiger, um den Nabel localisirter Schmerz von 10 Minuten Dauer; daran 
anschliessend Erbrechen und eine breiige Stuhlentleerung. Bis zum 14. 
kein Erbrechen, wohl aber täglich sehr oft und heftig auftretende, kolik- 
artige Schmerzanfälle, die immer um den Nabel localisirt waren. Am 
12., 13., 14., 15., 16. theils spontan, theils auf Klysma je 2—3 dünne 
Stühle, am 16. in dem spontan entleerten Stuhl mehrere feste Kothstücke. 
Am 14. und 15. 'Erbrechen. Die Kolikschmerzen dauerten bis zur Auf- 
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nähme in die Klinik am 17. fort. Der Kranke, welcher etwas leidend 
aussah, aber keineswegs collabirt war, auch eine recht gute Puls- 
beschaffenheit bot, hatte eine starke meteoristische Auftreibung der Ober- 
bauchgegend und massigen Plankenmeteorismus, geringere Hervorwölbung 
der Unterbauchgegend (die weiteren physikalischen Einzelheiten des 
Falles sind in dem Abschnitt über die Diagnose des Krankheitssitzes, 
Seite 373, mitgetheilt). Im Harn reichlich Indican. Am 18. Nachmittags 
plötzlicher Collaps und in der Nacht auf den 19. Tod. Die Section ergibt: 
das obere Jejunum, 6 — 7 Cm. unterhalb des Duodenum beginnend, bildet 
ein Convolut von hochgradig ausgedehnten Schlingen, welche enorm 
venös hyperämisch sind, mit vielfachen Hämorrhagien ; sein Gekröse ist 
mehrfach gedreht. Im ganzen Dickdarm und Cöcum noch breiige Fäcäl- 
massen. Eitrige Peritonitis. 

Das Krankheitsbild bei den Verknotungen ist das gleiche wie bei 
den Achsendrehungen, nur ist die Intensität und ßapidität der Symptome 
noch bedeutender wie bei letzteren. Die Knotenbildungen gehören zu den 
raschest tödtlichen Erkrankungen. 

Verlauf. 

Der Verlauf der bis zum völligen Darmverschluss gediehenen 
Achsendrehung und Verknotung ist immer acut, er ist sogar der acuteste 
unter allen analogen Zuständen überhaupt, nur bei den inneren Incarcera- 
tionen kommt eine gleiche Eapidität vor. Je länger das strangulirte Darm- 
und Mesenterialstück, desto heftiger die Symptome, desto stürmischer der 
Ablauf. So erklärt sich, dass die Knotenbildungen, sei es zwischen 
Dünndarmschlingen allein oder zwischen diesen und der Flexur, am 
schnellsten, meist in 1 — 2 Tagen zum Tode führen. Bei einem Patienten 
erfolgte derselbe schon nach 12 Stunden; bei einem anderen (Ku et tn er), 
allerdings einem decrepiden Greise, nach 14 Stunden im schwersten 
Collaps bei freiem Sensorium, nachdem nur plötzlich einsetzender Schmerz 
und massige Auftreibung des Leibes, nicht einmal Erbrechen voraus- 
gegangen waren. Hier fand sich aber auch eine Achsendrehung mit 
Knotenbildung, durch welche das S romanum einerseits und nicht weniger 
als 21 Fuss des überhaupt 28 Fuss langen Dünndarms miteinander ver- 
schlungen waren. 

Bei den reinen Achsendrehungen der Flexura sigmoidea dauert der 
Verlauf durchschnittlich länger, etwa eine Woche ; die kürzeste Zeitdauer 
beträgt etwa 3 Tage, die längste 3 Wochen. Der Tod erfolgt hier auf 
verschiedene Weise. Bald durch Collaps oder Erschöpfung, andere Male 
unter Mitwirkung diffuser Peritonitis, die aber nur ganz ausnahmsweise 
durch Perforation veranlasst wird (weil eben der Tod meist eintritt, ehe 
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es zur Gangrän und Perforation kommt). Zuweilen erlischt das Leben 
ganz unerwartet, ohne dass in den Stunden vorher eine bemerkbare Ver- 
schlimmerung auffällt, wie es scheint in Folge einer Herzparalyse, welche 
durch die meteoristische Empordrängung des Zwerchfells und Beein- 
trächtigung des Thoraxraumes vermittelt war. 

Wie auch der Tod im einzelnen Falle herbeigeführt werden mag r 
er bildet den unentrinnbaren Ausgang der klinisch ausgeprägten vollen 
(um 360°) Achsendrehung und der Verknotung, wenn nicht rechtzeitig 
operative Hilfe eingriff. 

Als besonders bemerkenswerth sei noch betont, dass die Darreichung 
innerer Abführmittel hier wie bei den acuten Einklemmungen den ver- 
hängnissvollen Ablauf stets zu beschleunigen scheint. 

Chronische Achsendrehung. Eine Spontanheilung, d. h. eine 
Bückbildung der einmal eingetretenen Knotenbildung ist absolut aus- 
geschlossen ; angesichts ihrer anatomischen Verhältnisse ist dies begreiflich. 
Dasselbe gilt auch von der einfachen Achsendrehung, wenn dieselbe bis 
zur ganzen Umdrehung des Darms gediehen ist und schon ausgesprochene 
Occlusionserscheinungen gesetzt hat. Dagegen scheint es sicher, dass eine 
so gestaltete, namentlich congenitale Veränderung, dass sie anatomisch 
als halbe Achsendrehung bezeichnet werden muss, insbesondere am 
S romanum längere Zeit bestehen kann, von Zeit zu Zeit auch Erscheinungen 
veranlasst, die auf gewisse Schwierigkeiten in der Darmpassage hindeuten 
oder selbst das volle Bild einer acuten Occlusion darbieten, ohne dass 
doch immer unbedingt ein absoluter dauernder Verschluss resultirt. Das 
oben (S. 343) nach Leichtenstern mitgetheilte Beispiel liefert eine 
sehr sprechende Illustration hierfür. Es sind ferner mehrere Fälle von 
Drehung sowohl des S romanum wie des Dünndarms um die mesenteriale 
Achse bekannt, bei denen dem letzten tödtlichen Anfall im Verlaufe von 
Monaten verschiedene Attaquen vorangegangen waren, mit plötzlichem 
Schmerz, Erbrechen, Stuhl verhaltung, die entweder nach Irrigationen oder 
nach Magenausspülungen oder Opiaten oder, wie in einem Falle, nach 
Innehaltung einer bestimmten Körperstellung oder auch ganz spontan 
sich zurückgebildet hatten, und bei denen man wohl mit Becht eine 
halbe Achsendrehung annehmen kann, die sich mehrmals wieder zurück- 
gedreht hatte. Zu beweisen ist natürlich eine solche Annahme nicht, 
sie bleibt stets Hypothese, aber eine solche mit einem hohen Grade von 
Wahrscheinlichkeit. 

Diagnose. 

Der Volvulus theilt mit allen anderen acuten Darmverschliessungen 
die auf eine solche direct hinzeigenden Symptome: den plötzlichen Schmerz 
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im Abdomen, das Erbrechen, die Stuhlverhaltung und die Eeihe der 
Collapserscheinungen. Oft genug ist es unmöglich, die Diagnose weiter 
zu führen, als bis zu diesem Punkte. Zuweilen aber gelingt es, eine 
Achsendrehung, namentlich eine solche des S romanum, mit Wahrschein- 
lichkeit und selbst annähernder Sicherheit zu erkennen, wenn des Weiteren 
folgende Verhältnisse sich hinzugesellen : rasch auftretender localer Meteo- 
rismus, namentlich in der Regio iliaca sinistra, ausserdem noch Tenesmus 
und etwas Blutbeimengung zu der dann etwa noch erfolgenden Entleerung. 



XXVI. 

Lähmung und motorische Insufficienz des Darms. 

(Paralysis et insufficientia muscularis intestina) 

Wir reihen die Darmlähmung den Verengerungen und Ver- 
schliessungen an, weil dieselbe, ohne jede Beeinträchtigung des Lumen, 
durch Unterbrechung des Kothlaufes zu den gleichen Erscheinungen führen 
kann. Sie veranlasst, wie man es gewöhnlich bezeichnet, den paralytischen 
oder dynamischen Ileus im Gegensatz zu dem sogenannten mechanischen. 
Ein gesondertes Capitel widmen wir ihr, um ihre klinische Stellung 
schärfer hervortreten lassen, ihren begrifflichen Inhalt für die Darstellung 
besser zur Anschauung bringen zu können. 

Unter Darmlähmung ist der vollständige Ausfall, unter Insufficienz 
die Herabsetzung der motorischen Thätigkeit, sei es des ganzen Darms, 
sei es eines grossen oder eines kleineren Abschnittes, zu verstehen. Diese 
Begriffe bezeichnen Functionsstörungen, welche ätiologisch ganz ver- 
schieden begründet und welche mit oder ohne anatomische Veränderungen 
am Darm selbst auftreten können. Mit dem Begriffe der Darmparalyse ist 
man schon seit langer Zeit vertraut gewesen, denn der sogenannte para- 
lytische Ileus wurde durch sie erklärt. Henrot erweiterte dann seinen 
Inhalt erheblich und führte die Bezeichnung „Pseudo-Occlusionen" oder 
„-Incarcerationen" ein. Das Verdienst Bösen bach's ist es. die Bedeutung 
der Darminsufficienz schärfer betont zu haben. 

Henrot bereits hat zweckmässig eine Gruppirung der ätio- 
logischen Verhältnisse der Darmlähmung nach verschiedenen 
Gesichtspunkten aufgestellt, die auch heute noch beibehalten werden kann 
und nur einer Erweiterung bedarf. 

a) Zuweilen wird das Krankheitsbild hervorgerufen, ohne dass der Dann 
irgendwie unmittelbar von der veranlassenden Ursache betroffen wurde. 
Als charakteristisch für diese Gruppe sei ein von Treves beobachteter 
Fall citirt: Ein Kind zeigte alle Incarcerationserscheinungen, hochgradige 
Prostration. unaufhörliches Erbrechen, Obstipation, bedeutenden Meteo- 
rismus ; es war Brucheinklemmung diaenosticirt worden, weil sich in der 
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Leistengegend ein harter, sehr empfindlicher, irreponibler Tumor fand; 
dieser war aber ein entzündeter, nicht herabgestiegener Testikel. Eis- 
application auf denselben brachte alle Erscheinungen zum Schwinden. 
Andere Male haben entzündete Hydrokelen, Contusionen des Hodens, Opera- 
tion von Hämorrhoidalknoten, Entzündungen und Abscesse in der Leisten- 
gegend, in einem Bruchsack, selbst in der Bauchhaut das ganze Bild einer 
acuten Darmverschliessung veranlasst. Ich selbst habe die Erscheinungen 
einer Darmlähmung bei einer Patientin auftreten gesehen, bei der wegen 
hochgradigen Ascites in Folge von Herzklappenfehler die Punctio abdominis 
in der gewöhnlichen Weise vorgenommen und ein Flüssigkeitsquantum 
von 6400 Cc. entleert wurde. 

Ob Fälle, in denen auf ein schweres, stumpfes Trauma des Abdomen 
anscheinende Symptome von Darmocclusionen eintreten, ohne dass die 
Section eine solche ergab, hierher gehören oder ob eine directe Schädi- 
gung der Darmwand dabei mitthätig ist, lässt sich schwer entscheiden. 

6) In einer zweiten Beihe stehen die Fälle, bei denen der ätiologische 
Hauptfactor allerdings auch in einer gleichen Weise aufzufassen sein 
dürfte, wie bei der vorigen Gruppe, wo jedoch das schädigende Moment 
direct auf den Darm einwirkte und eine wenigstens theilweise anatomische 
Läsion dieses selbst mit in Frage kommt. Ein Patient wird wegen eines 
stricturirenden Neoplasma operirt, die Dannresection ohne Zwischenfall 
beendet, die Passage frei gemacht. Dennoch treten nur ungenügende oder 
gar keine Entleerungen ein, starker Meteorismus entwickelt sich, kurz 
alle nachher zu besprechenden Symptome der Darmundurchgängigkeit. 
Bei der Section findet man das Lumen des Darms überall ganz frei, das 
Peritoneum normal. Analoges kommt zuweilen vor, wenn ein den Darm 
strangulirendes Hinderniss (äussere oder innere Einklemmung) durch die 
Operation vollkommen beseitigt, ein Volvulus zurückgedreht worden war; 
zuweilen nach Laparotomien, auch wenn nicht direct am Darm, sondern 
z. B. an den weiblichen Genitalorganen operirt wurde. Ferner wenn die 
Reposition eines eingeklemmten äusseren Bruches gut von statten gegangen 
war. Dass man bei solchen Fällen in vivo allerdings in erster Linie immer 
nach einem weiteren noch nicht beseitigten mechanischen Hinderniss 
suchen, an ein solches denken müsse, lehrt die vielfache chirurgische 
Erfahrung der Neuzeit. Aber öfters findet sich thatsächlich kein solches. 
Hierher gehört auch, was man bei der Littre'schen Hernie beobachtet, 
bei der keineswegs eine vollkommene Verlegung des Darmlumens existirt 
und dennoch sämmtliche Symptome einer solchen auftreten können. Ferner 
das Bild der acuten Darmocclusion, während nur ein kleiner, zur voll- 
ständigen Obturation ungenügender Gallenstein im Lumen sich findet. 
Auch die totale Stuhlverhaltung, welche bei hoch im Dünndarm sitzenden 
acuten, inneren Eiuklemmungen oft eintritt, wo auch der im Dickdarm 
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befindliche Inhalt nicht mehr entleert wird, dürfte auf eine Darmlähmung 
zu beziehen sein. 

c) In einer dritten Eeihe führen ausgesprochene anatomische Er- 
krankungen des Darms zu einer Aufhebung seiner motorischen Thätigkeit. 
Obenan steht hier die diffuse acute Peritonitis, obwohl bei manchen Fällen 
derselben, namentlich bei der acuten perforativen Form, auch eine reflec- 
torische Paralyse in Betracht gezogen werden muss. Bei den chronischen 
Peritonitiden ist eine mechanische Stenosirung viel häufiger als die 
Lähmung. 

An einer früheren Stelle sagten wir bereits, dass uns persönlich bis 
jetzt ein Fall noch nicht vorgekommen sei, in welchem die Erscheinungen 
einer Darmlähmung bei ulcerösen Processen (Typhus, Tuberculose, Dys- 
enterie) bestanden, ohne dass zugleich eine Verengerung vorhanden ge- 
wesen wäre. Jedenfalls sind solche Vorkommnisse ungemein selten. 

Auf die Frage der Darmlähmung bei Embolie der Arteria meseraica 
kommen wir bei diesem Zustande zurück. 

d) In eine eigene Gruppe gehören die Darminsuffueienzen, welche 
sich bis zur vollständigen Lähmung steigern können, die bei Stenosirungen 
und bei habitueller Obstipation auftreten. 

e) Des Weiteren kann die Paralyse des Darms in Folge von Ueber- 
dehnung desselben zu Stande kommen, wie sie bei übermässiger Gas- 
anhäufung möglich ist. 

f) Dann scheint es eine Darmparalyse zu geben, welche vielleicht 
als Folge von bakterieller Vergiftung aufgefasst werden muss und ohne 
die anatomischen Zeichen der Peritonitis auftritt. 

g) Endlich kommt das Bild des Darmverschlusses in Folge von Para- 
lyse zuweilen im Verlaufe der Hysterie, sehr selten bei anatomischen Er- 
krankungen des Centralnervensystems, vor. 

Die vorstehend aufgezählten Beihen von pathologischen Zuständen 
sind ihrem Wesen nach ganz verschieden; alle jedoch stimmen darin über- 
ein, dass sie das klinische Bild des Darmverschlusses veranlassen können, 
während sich der Darm anatomisch entweder durchaus durchgängig er- 
wies oder doch, wie bei der Gruppe d, bis zu einem bestimmten Zeit- 
punkte erwiesen hatte, ohne dass die Operation oder Section dann eine 
anatomische Erklärung für die schliessliche gänzliche functionelle Imper- 
meabilität aufdeckte. Aus diesem Grunde eben nimmt man in derartigen 
Fällen eine Darmlähmung an. Sehen wir zunächst, wie die Genese einer 
solchen gedacht werden kann. Dass der Entstehungsmodus in den ein- 
zelnen Fällen ein verschiedener sein muss, ist angesichts der ganz diffe- 
renten Zustände von vornherein wahrscheinlich. 

Die physiologisch interessanteste Gruppe ist die erste und zweite. 
Nach den gegenwärtigen Anschauungen ist die Erklärung für sie in einer 
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reflectorischen starken Erregung des Hemmungsnerven der Darmbewegungen, 
des Nervus splanehnicus, zu suchen, welche zu einem völligen Stillstand 
der Peristaltik führt. Der heftige centripetale Beiz geht entweder von 
Nerven in der Nähe des Darms und Peritoneum aus, oder noch häufiger 
von der Erregung der Nerven des Peritoneum und des Darms selbst. 
Dazu kommt, dass der gleiche Eeiz, welcher den Splanehnicus reflectorisch 
erregt, nach Analogie des Goltz' sehen „Klopfversuches" auch zugleich ein 
Sinken der Herzthätigkeit, das Bild des acuten Oollapses, hervorruft. Und 
so entsteht ein Symptomencomplex, welcher klinisch mit demjenigen einer 
unter Strangulationserscheinungen acut einsetzenden mechanischen Oeclu- 
sion vollkommene Uebereinstimmung darbietet. Streng genommen, handelt 
es sich hier eigentlich nicht um eine echte motorische Darmparalyse im 
gebräuchlichen Wortsinn, sondern vielmehr um Stillstand der Peristaltik, 
welche freilich denselben functionellen Effect haben muss wie jene. 

Eeichel hat, im Gegensatze zu dieser bis jetzt vorherrschenden 
Auffassung, auf Grund von Experimenten die Ansicht ausgesprochen, dass 
für die locale Darmlähmung nach Herniotomien und Laparotomien höchst 
wahrscheinlich eine circumscripte Infection verantwortlich gemacht werden 
müsse. 

Nicht ganz einfach ist der Vorgang bei der Peritonitis. Unseres Er- 
achtens müssen hier mehrere Momente in Betracht gezogen werden. Die 
allgemein aeeeptirte, auf Stokes zurückgeführte Meinung leitet die Schwäche, 
respective Lähmung der Darmmuskulatur auf eine dire.cte anatomische Be- 
theiligung (seröse Durchtränkung, collaterales Oedem) derselben an dem 
entzündlichen Vorgang im Peritoneum zurück. Die Berechtigung dieser 
Anschauung soll nicht angefochten werden; jedenfalls aber erleidet sie 
viele Einschränkungen und Ausnahmen. Wir kommen darauf im Oapitel 
der Peritonitis speciell zurück. Für unsere Frage hier muss aber sicher- 
lich auch daran gedacht werden, dass gerade bei den acutesten Peritoni- 
tiden, der e perforatione und perityphlitide, bei denen am ehesten das 
Bild der Darmocclusion und Lähmung erscheint, derselbe Factor wie bei 
der vorigen Gruppe thätig sein kann, nämlich eine reflectorische Hemmung. 
Ferner ist es nicht undenkbar, dass die anfängliche, stark gesteigerte 
Peristaltik bei subacut verlaufender Peritonitis schliesslich eine Ermüdungs- 
parese nach sich ziehe. Endlich kann noch ein Moment wirken : die Gas- 
resorption aus dem Darm ist wahrscheinlich bei Peritonitis vermindert; 
das Gas häuft sich im Darm an, dehnt ihn, und die anhaltende Dehnung 
oder Ueberdehnung führt zur motorischen Lähmung. 

Das letztgenannte Moment der Ueberdehnung spielt eine Bolle bei 
dem Stauungsmeteorismus oberhalb einer wirklichen Darmverschliessung. 
Wie ich experimentell dargethan habe, wird hier durch die Gasansamm- 
lung der Darm so enorm gedehnt, dass selbst die stärksten elektrischen 
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Ströme, direct auf ihn applicirt, keine Contraction auslösen. Wird die Gas- 
ansammlung auf irgend eine Art zeitig genug beseitigt, so stellt sich die 
Contraetilität wieder ein; hält sie zu lange an, so geht die Ueberdehnung 
direct in Unerregbarkeit, d. h. in eine Paralyse, über. 

Wieder anders kommt die Darmlähmung in einer klinisch höchst 
wichtigen Eeihe von Fällen zu Stande, nämlich bei der habituellen Ob- 
stipation und bei der chronischen Stenosirung. Dieselben zerfallen patho- 
genetisch wieder in zwei Gruppen. Bei einzelnen Fällen von dauernder 
Koprostase, regelmässig aber bei den langsamen Stenosirungen kommt es 
zu einer muskulären Hypertrophie oberhalb des Hindernisses. Diese muss 
als eine Art compensatorischer Einrichtung aufgefasst werden, welche 
lange Zeit den durch die Passagebeengung gesetzten Widerstand über- 
windet. Schliesslich ermüdet jedoch auch der hypertrophische Muskel, wie 
jeder andere stark arbeitende Muskel; seine Leistung reicht nicht mehr 
aus, den Hindernisswiderstand zu überwinden, eine Darminsufficienz tritt 
ein. Jetzt staut der Inhalt, und der Symptomencomplex einer totalen Occlu- 
sion ist fertig. Hat sich der Muskel ausgeruht und ist in diesem Zeitraum 
nicht schon ein undurchbrechbarer Oirculus vitiosus dadurch geschlossen 
worden, dass der inzwischen gestaute gasige und flüssig-feste Inhalt bis 
zur Ueberdehnung des Darms geführt hat, oder ist es der Kunsthilfe 
gelungen, unterstützend und befreiend einzuwirken, so kann der bedroh- 
liche Zustand zurückgehen — die Darminsufficienz war diesmal nur eine 
transitorische, sie gedeiht nicht bis zur Lähmung. Schliesslich jedoch kommt 
es, genau wie in dem compensatorisch - hypertrophischen Herzventrikel 
bei Klappenfehlern, im Laufe der Zeit zu einer histologischen Degenera- 
tion der hypertrophischen Muscularis, und jetzt geht, zuweilen auch ohne 
mikroskopisch nachweisbare Veränderung, ihre Insufficienz in vollständige 
Lähmung über; es resultirt eine Occlusion, bei welcher nur noch ein 
operatives Vorgehen helfend eingreiften kann. Pathogenetisch in gleicher 
Weise vollziehen sich die Vorgänge, wenn dauernde Koprostase in einem 
Darm mit nur normaler Muskulatur besteht. Noch leichter ist die Ent- 
wicklung der Insufficienz und Lähmung möglich, wenn gar eine Atrophie 
der Muskulatur besteht, wie dieselbe im Capitel XIII dargestellt ist. 

Leichtenstern hat mit Eecht hervorgehoben, dass auch bei manchen 
acuten inneren Einklemmungen und Achsendrehungen „das dynamische 
Moment der Erlahmung der Triebkraft eine wesentliche Eolle spielt, bald 
in der Weise, dass der noch unvollständige mechanische Verschluss am 
Einklemmungsort erst durch die Paralyse der eingeklemmten und in ihrer 
Cireulation schwer geschädigten Darmschlinge bis zum definitiven Still- 
stande des Kothlaufes gesteigert wird, bald in der Weise, dass die Darm- 
insufficienz als erster Vorgang die Strangulation nach sich zieht",, wie 
es bei der Achsendrehung des S romanum geschehen kann. 
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Wegen der Deutung endlich der Darmlähmung bei schweren Hysterien 
oder bei einigen Erkrankungen des Centralnervensystems verweisen wir 
auf die betreffenden Capitel. 

Die vorstehende Darstellung ergibt ohne Weiteres, dass von der 
Lähmung oder Insufficienz zuweilen eine begrenzte kürzere Darmstelle 
betroffen sein kann, zuweilen aber auch weit ausgedehnte Strecken. 
Die gelähmte Partie ist, wegen des mangelnden Tonus der Muskulatur, 
in der Eegel aufgetrieben, durch Gas gedehnt. Doch betont Leichten- 
stern, dass dieselbe zuweilen auch contrahirt bei der Section angetroffen 
werden könne; dieser Befund stelle das Verharren des Muskels in dem 
Zustand der elastischen Kräfte dar, wie er durch die Contraction herbei- 
geführt worden war. Wir tragen kein Bedenken, diese Auffassung als 
möglich zu acceptiren. Denn wie wir oben sagten, handelt es sich bei 
der Darmlähmung keineswegs immer um eine Paralyse in dem Sinne, 
dass die Oontractionsfähigkeit des Muskels direct verloren geht, sondern 
öfters nur um eine Unterbrechung seiner Bewegung durch refleetorische 
Erregung der Hemmungsnerven. 

Der Mechanismus der Darmsperre bei der Lähmung 
vollzieht sich in der Weise, dass bei der mangelnden Triebkraft der Inhalt 
durch die gelähmte Strecke nicht weiter befördert wird. Magenwärts 
findet dann eine Stauung und Anhäufung statt, und nun entwickeln sich 
dieselben Verhältnisse und Vorgänge, wie bei den mechanischen Hinder- 
nissen. Wie bei diesen, wird der Effect der mechanischen Behinderung 
zuweilen noch dadurch gesteigert, dass die kothbeschwerten Schlingen 
sich verlagern, senken, auch Abknickungen erleiden. 

Zu dieser allgemein anerkannten Auffassung hat Leichtenstern 
noch eine andere Theorie hinzugefügt, nach welcher sich mitunter das Ent- 
stehen der Darmimpermeabilität, namentlich bei Peritonitis erklären soll. 
Er bezeichnet den Vorgang als „Gassperre" und meint, dass „intensiver 
allgemeiner Gasmeteorismus ähnlich wirkt einer Stenose im obersten Dünn- 
darm, besonders dann, wenn der Darm paralysirt und durch den Meteoris- 
mus fixirt ist". Dies ist so zu verstehen. Die gasgeblähten Schlingen mit 
langem Mesenterium werden bei der horizontalen Eückenlage des Kranken 
gegen die höchste Partie, die vordere Bauchwand, emporgehoben, die mit 
kurzem Mesenterium, speciell das Duodenum und oberste Jejunum, ent- 
fernen sich nicht oder nur wenig von der Wirbelsäule. Bei der Eücken- 
lage kommt so der Pylorus tiefer zu liegen als die gasgeblähten empor- 
gehobenen Schlingen. In Folge davon fliessen die im Duodenum und 
obersten Jejunum befindlichen flüssigen Contenta leichter der Schwere nach 
in den Magen zurück, steigen nicht in die höher gelegenen Schlingen hinauf. 

Das klinische Bild der Darmlähmung entspricht durchaus dem- 
jenigen einer mechanischen Verschliessung. je nach den ätiologischen 
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Formen mit oder ohne anscheinende Strangulationssymptome, mit acuter 
oder langsamer Entwicklung. Erbrechen, vollkommene Stuhlverhaltung, 
Meteorismus, weiterhin Kotherbrechen, daneben in den acuten Fällen hoch- 
gradige Prostration schaffen eine vollkommene Aehnlichkeit mit den 
Krankheitsbildern der inneren Einklemmung und Achsendrehung. Und 
die Insufficienz oder Lähmung bei Koprostase kann durchaus den An- 
schein einer Oarcinom- oder Narbenstenose erwecken, die bis zur voll- 
ständigen Verschliessung allmälig gediehen ist. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten können namentlich bei den 
acuten Fällen, insbesondere bei der durch Peritonitis bedingten Form, 
sehr grosse sein. In demCapitel über die Diagnose der Verengerungen 
und Verschliessungen haben wir die Anhaltspunkte geschildert, an welche 
die Untersuchung sich zu halten hat. 

Der Verlauf und die Prognose wechseln und hängen wesentlich 
von den ätiologischen Verhältnissen ab. Die stürmischesten Erscheinungen 
können glücklich vorübergehen, wenn es gelingt, die Hodenentzündung 
zu beseitigen, den heftigen Nervenreiz schnell zu verringern. Sehr schwer 
ist die Prognose bei denjenigen Formen, wo die Paralyse nach Eingriffen 
am Darm auftritt, meist lethal bei der Peritonitislähmung. Interessant 
ist das Verhalten bei den relativen Insuflficienzen, wie sie oberhalb 
mechanischer Stenosirungen sich entwickeln. Hier treten die bekannten 
Anfälle zeitweiliger totaler Verschliessung ein, die spontan oder unter 
Kunsthilfe wieder zurückgehen und bei gutartiger Beschaffenheit des 
stenosirenden Grundleidens sich zuweilen oft wiederholen können, bis 
auch hier zuletzt eine irreparable Lähmung die Scene beschliesst, wenn 
nicht rechtzeitig ein operativer Eingriff das anatomische Leiden beseitigt. 
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Diagnostisches über die Verengerung und Ver- 
schliessung des Darms. 

Die in diesem Capitel zu besprechenden Fragen gehören zu den 
bedeutungsvollsten für den praktischen Arzt, interessiren den Chirurgen 
in gleicher Weise wie den Internisten. Die grosse Wichtigkeit liegt in 
mehreren Verhältnissen. Zunächst in der unheilvollen Schwere des krank- 
haften Zustandes überhaupt; dann darin, dass die hier geschaffenen 
Situationen oft, sogar meist ein zielbewusstes und schnelles Entschliessen 
und Handeln verlangen, dass Unsicherheit und Schwanken so verderblich 
werden können, wie nur noch wenigen anderen Zuständen gegenüber; 
endlich darin, dass dazu noch die diagnostische Entscheidung, in ihren 
verschiedenen Eichtungen, sehr oft von so enormen, häufig geradezu un- 
überwindlichen Schwierigkeiten umgeben ist, wie sonst auf keinem anderen 
Gebiete der inneren Pathologie. Alles dies wird es verständlich machen, 
dass wir die hochwichtigen diagnostischen Fragen bezüglich der Darm- 
verengerung und Verschliessung in einem besonderen Capitel etwas ein- 
gehender behandeln. 

In jedem einzelnen Falle hat die Diagnose nothwendig drei Fragen 
getrennt aufzuwerfen und nach Möglichkeit zu beantworten: 

a) Liegt dem betreffenden Krankheitsbilde überhaupt eine Verengerung 
oder Verschliessung des Darms zu Grunde? 

h) In welchem Abschnitt des Darmcanals hat dieselbe ihren Sitz? 

c) Welcher anatomische Zustand bedingt sie? 

Jeder Arzt, der nur über einige Erfahrung gebietet, wird ohne- 
weiters dem Urtheile zustimmen, dass zuweilen, beim Zusammentreffen 
günstiger Verhältnisse, die Beantwortung in jeder Beziehung möglich, 
noch viel häufiger aber bezüglich des einen oder des anderen Punktes 
unmöglich ist, ja wohl auch bezüglich der ersten fundamentalen Frage 
unentschieden gelassen werden muss. Selbst der erfahrenste Chirurg wie 
Internist wird bekennen müssen, dass jeder neue Fall eine unerwartete 
Ueberraschung bringen kann. 
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Wir wollen jetzt in gesonderten Abschnitten die drei gestellten 
Fragen erörtern. 

a) Diagnose der Verengerung und Verschliessung überhaupt. 

Diagnose der Verengerung. 

Indem wir, wie bei dem nächsten Abschnitt, auf die früher gelieferten 
Schilderungen wegen der einzelnen Symptome verweisen, fassen wir hier 
zusammen. 

Zuweilen ist die Diagnose auf Enterostenose absolut sicher zu stellen, 
zuweilen ist sie einfach unmöglich; dazwischen liegt eine Eeihe von 
Fällen mit grösserer oder geringerer Wahrscheinlichkeit. Positiv und 
ohneweiters sicher ist dieselbe unter zwei Bedingungen: wenn beim Vor- 
handensein der früher geschilderten Functionsstörungen seitens des Darms 
durch' die manuelle Untersuchung die verengte Stelle im Mastdarm direct 
erreicht wird oder die Inspection an der Bauchoberfläche jene besondere 
Oonfiguration tetanischer Darmsteifung und gesteigerter Peristaltik während 
der Kolikanfälle erkennen lässt, über deren fast pathognomonische Be- 
deutung wir früher (Oap. XVI) gesprochen haben. Umgekehrt ist die Dia- 
gnose einfach unmöglich, wenn die Stenose den Darminhalt genügend 
passiren lässt, sei es, dass dieser überwiegend flüssig ist (wie im Dünn- 
darm) oder dass sie selbst noch nicht sehr vorgeschritten ist. 

Aus einer Obstipation an sich ist natürlich keine Stenose zu dia- 
gnosticiren, weil jene aus den verschiedensten Ursachen hervorgehen 
kann. Immerhin kann auch bei einer anscheinend einfachen Stuhl- 
verstopfung zuweilen schon Verdacht erregt, die Aufmerksamkeit in diese 
Bichtung gelenkt werden, wenn man sorgfältig die Daten der Anamnese 
berücksichtigt. Bei einer jahrelang schon bestehenden habituellen Stuhl- 
trägheit liegt der Gedanke an Stenose fern. Wenn aber eine solche bei 
einem Individuum mit bislang regelmässigster Darmthätigkeit sich ein- 
gestellt hat und wenn nicht anderweitige ätiologische Momente naheliegen (wie 
voraufgegangener acuter Darmkatarrh, AenderungderLebensweise,psychische 
Einwirkungen, Neurasthenie und manches Andere), dann muss immer die 
Vermuthung einer Stenosirung erweckt werden. Unterstützt wird dieselbe, 
wenn eine Erkrankung voraufgegangen ist oder noch besteht, die Stricturen 
veranlassen kann: Dysenterie, Abdominaltyphus, Darmtuberculose oder 
andere Geschwürsformen; allgemeine oder umschriebene peritonitische 
Processe, wie Perityphlitis, Entzündungen im weiblichen Sexualapparat, 
Pericystitis fellea u. s. w., die zu Constrictionen und Abknickungen Ver- 
anlassung zu geben vermögen; eine früher bestandene reponirte äussere 
Hernie; nachweislich verschluckte Fremdkörper. Auch wenn mit einer 
Stuhl trägheit zugleich Schwäche, Anämie, Abmagerung sich einstellen, 
für welche eine sichere andere Erklärung nicht auffindbar ist, wird der 
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Verdacht einer Stenosirung, und zwar einer carcinoraatösen, wachgerufen. 
Berücksichtigt man alle diese Momente, dann wird es wenigstens nicht 
geschehen, dass man allzu sorglos in der Beurtheilung einer anscheinend 
harmlosen Stuhlträgheit ist; wird das Misstrauen des Arztes gegen die- 
selbe erweckt, so liegt dies jedenfalls im Interesse des Kranken. 

Ueber die vage Vermuthung hinaus, und schon zu einem gewissen 
Grade von Wahrscheinlichkeit erhoben wird die Auffassung, wenn zu der 
einfachen Verstopfung die Kolikanfälle sich gesellen, auch noch ohne die 
sichtbaren Darmbewegungen. Dabei ist allerdings nicht zu übersehen, 
dass solche Kolikanfalle auch ohne anderweitig bedingte Stenosirung durch 
Kothstauung bei einfacher habitueller Stuhlträgheit veranlasst werden 
können (vgl. S. 34), wo dann die angehäufte Kothmasse selbst das 
Hinderniss darstellt. 

Weisen der Eintritt von Stuhlträgheit und gar noch Kolikanfälle in 
die Eichtung der Stenose, so erhält die Vermuthung einen hohen Grad 
von Wahrscheinlichkeit, ja im concreten Falle auch wohl Gewissheit, 
wenn die physikalische Untersuchung solche Verhältnisse aufdeckt, die 
für das Auftreten jener Symptome in der Weise verantwortlich gemacht 
werden dürfen, dass sie geeignet seien, die Permeabilität des Darms direct 
oder indirect zu beeinträchtigen. Hierher gehört der Nachweis von Tumoren 
neoplasmatischer oder entzündlicher Natur, von Lageveränderungen solider 
Unterleibsorgane, von Invaginationsgeschwülsten, von chronisch-peritoni- 
tischen Strängen, von äusseren alten Hernien. 

Auch das Verhalten der Dejecta muss für die Diagnose benützt 
werden: Blut, Eiter in denselben, ferner die Gestaltveränderungen bei 
den „Stenosenfäces" können wichtige Anhaltspunkte liefern. 

Andererseits darf man nicht vergessen, dass die functionellen Sym- 
ptome der Stenose — immer abgesehen von der pathognomonisehen Darm- 
steifung und energischen sichtbaren Peristaltik — sämmtlich auch ohne 
Darmverengerung vorkommen können. Es bedarf deshalb grosser Umsicht 
und Vorsicht im concreten Falle, um Missgriffen zu entgehen. 

Diagnose der Verschliessung. 

Selbst dem Erfahrensten unterlaufen bei der Darmverschliessung 
gelegentlich folgenschwere und, wie wir gleich hinzufügen, zuweilen that- 
sächlich unvermeidliche diagnostische Missgriffe. Und zwar kann dies 
nicht nur bei paradoxen oder unentwickelten Fällen vorkommen, sondern 
selbst bei anscheinend typischem Krankheitsbild. 

Fehldiagnosen bei Darmverschliessung können nämlich in zweifacher 
Weise gemacht werden. Es besteht mehr oder weniger voll ausgebildet 
ihr Symptomencomplex; sie wird deswegen angenommen, und dann lehrt 
der weitere Verlauf oder der unternommene operative Eingriff oder die 
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Section, dass diese functionellen Störungen eine Darmverschliessung 
lediglich vortäuschten, dass ihnen aber keine solche anatomisch zu Grunde 
lag, sondern irgend eine andere Affection. Oder umgekehrt, durch die 
nur bruchstückweise angedeuteten oder paradoxen Symptome wird die 
Aufmerksamkeit in irgend eine andere Eichtung gelenkt und die wirklich 
bestehende Verschliessung verkannt. 

Die Diagnose basirt wesentlich und hauptsächlich auf den 
loyalen Darmsymptomen, die sich aus der vollständigen Undurch- 
gängigkeit ergeben : absolute Verstopfung für Gase wie Stuhlgang, Meteo- 
rismus, Erbrechen, Kotherbrechen. 

Die unvergleichlich grösste diagnostische Bedeutung besitzt das 
Kotherbrechen. Aber selbst dieses hat keinen unbedingten, keinen patho- 
gnomonischen Werth, sichert allein und an sich noch nicht die Diagnose 
der Occlusion, weil es auch ohne solche bei mehrfachen Zuständen vor- 
kommen kann. Der wichtigste von diesen ist die Darmlähmung. Im 
conereten Falle gilt es deshalb in erster Linie, zu entscheiden, ob, wie 
man sich gegenwärtig ausdrückt, „ein mechanischer oder ein dynamischer 
Ileus" vorliegt. In dem Oapitel über Darmlähmung haben wir eingehend 
die in Betracht kommenden Verhältnisse erörtert und bemerken deshalb 
hier nur Folgendes : 

< Der Arzt wird bei bestehendem Kotherbrechen die Möglichkeit einer 
Darmlähmung in Erwägung ziehen müssen, namentlich dann, wenn das- 
selbe auftritt, nachdem ein stumpfes Trauma das Abdomen getroffen hat. 
Ferner dann, wenn es persistirt, trotzdem bei einem eingeklemmten Bruch 
das mechanische Hinderniss durch die Operation beseitigt wurde. Auch 
nach wirklich gelungener Taxis eines solchen können die Occlusions- 
symptome persistiren und von Darmparalyse abhängen; doch muss, dies 
kann nicht energisch genug betont werden, hier immer in erster Linie 
die Wahrscheinlichkeit festgehalten werden, dass das Gelingen der Beduction 
nur scheinbar war, das mechanische Hinderniss thatsächlich weiter besteht. 
Alle Occlusionssymptome, Kotherbrechen eingeschlossen, können ferner 
nach Laparotomien und Operationen an den Baucheingeweiden, insbesondere 
den Gedärmen selbst, erscheinen in Folge von Darmlähmung. 

Geringere Schwierigkeiten dürfte die Differentialdiagnose bereiten, 
wenn, wie dies immer wieder ab und zu berichtet wird, bei Hysterischen 
und Nervösen fäculentes Erbrechen auftritt. Handelt es sich hier nicht um 
Simulation, so wird man in der ßegel doch aus der Beurtheilung der In- 
dividualität der Patienten und aus dem meist etwas bizarren Bilde auf den 
richtigen Weg geführt werden. Dabei darf natürlich nie vergessen werden, 
dass auch Hysterische an einer wirklichen Occlusion erkranken können. 

Ob, wie zuweilen angegeben wird, eine Darmparalyse durch entzünd- 
liche und ulceröse Processe der Darmwand veranlasst werden könne, 
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möge dahingestellt bleiben. Aus eigener Erfahrung kennen wir dieses 
Ereigniss nicht; jedenfalls ist es äusserst selten. 

In die ernsteste diagnostische Bedrängniss jedoch kann man gerathen, 
wenn Kotherbrechen bei und in Folge einer Peritonitis erscheint. Die 
Entscheidung fällt hier mit der Frage nach der Diagnose der Peritonitis 
überhaupt zuzammen, welche ja öfters, auch ohne fäculentes Erbrechen, 
eine mechanische Occlusion vortäuschen kann. Wir kommen hierauf weiter 
unten zurück. 

Endlich ist noch der Möglichkeit zu gedenken, dass eine falsche 
Diagnose durch ein Kotherbrechen veranlasst werden kann, welches bei 
Magen-Colon- und Jejuno-Oolon-Communication auftritt. Die sorgfältige Ab- 
wägung des ganzen Krankheitsverlaufes, insbesondere unter Zuhilfenahme 
von hohen, mit indifferenten Farbstoffen tingirten Mastdarmirrigationen oder 
von Einführung gefärbter Flüssigkeitsmengen in den Magen, dürfte hier 
meist zur richtigen Erkenntniss verhelfen. Besonders kommt für die 
Differentialdiagnose noch die Eintreibung von Gas in das Bectum in 
Betracht, wofür ganz neuerlich Scholz einen instructiven Fall aus der 
Klinik von Kraus mitgetheilt hat. Bei diesen Lufteintreibungen lassen sich 
relativ leicht das S romanum, Colon descendens und der Magen aufblähen, 
sehr schwer dagegen oder gar nicht das Colon descendens oder Cöcum. 
Das Uebertreten der Luft aus dem Dickdarm in den Magen kann dabei 
unter laut hörbarem Geräusch geschehen, und nach einiger Zeit können 
Buctus aus dem Magen heraus auftreten, die deutlich fäculent riechen. 

Ist die Diagnose immerhin noch verhältnissmässig gesichert, wird 
der Arzt wenigstens direct auf sie hingewiesen, wenn fäculentes Erbrechen 
besteht, so ergibt sich eine Fülle von Schwierigkeiten, sobald es fehlt 
und nur einfaches Erbrechen, Obstipation und Meteorismus als Local- 
symptome existiren. Es bedarf keiner weitläufigen Darlegung, dass diese 
Trias, auch wenn sie combinirt und acut auftritt, nicht ohne Weiteres die 
Occlusionsdiagnose gestatte, denn sie entwickelt sich aus sehr verschieden- 
artigen Ursachen, ist deshalb an sich recht vieldeutig und erhält ihren 
diagnostischen Werth erst in einer bestimmten klinischen Umrahmung. 

Wir heben in dieser Beziehung zunächst einen Fall heraus, in dem 
ein ganz bestimmtes Symptom die Diagnose sichert, gleichgiltig, mit 
welchen Zuständen immer eine täuschende Aehnlichkeit vorliege (selbst- 
verständlich kommt ihm die gleiche Tragweite ebenso bei vorhandenem 
Kotherbrechen zu). Dieses Symptom ist die localisirte paroxysmale Darm- 
steifung und die sichtbare energische Peristaltik'. In der Weise, wie wir 
sie früher eingehend geschildert haben, kommt sie nur und ausschliesslich 
bei Darmstenosirung mit muskulärer Wandhypertrophie zur Wahrnehmung. 
Begegnet man nun neben Symptomen, die allerdings von einer Occlusion 
abhängen könnten, aber an sich ebenso wohl von einer anderen Ursache, 
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einem solchen Darmsturm, so beweist dies, dass eine aus Stenose 
hervorgegangene Ocelusion vorliegt. 

Im Hinblick auf die Darstellung der Einzelformen der Ocelusion 
bedarf es wohl kaum noch der ausdrücklichen Betonung, dass die sicht- 
bare Darmsteifung und Peristaltik keineswegs ein obligates Symptom 
aller derselben ist. Im Gegentheil, gerade bei den schwersten Formen 
der acut einsetzenden Versehliessung, die einen bis dahin normalen Darm 
befällt, fehlt sie fast regelmässig (Achsendrehungen, innere Einklemmungen, 
Obturation). Sie ist nur ein charakteristisches Symptom für die Ocelusion 
bei chronischen Stenosen. Es sei diese Thatsache jedoch nochmals erwähnt, 
um Irrthümern vorzubeugen. 

Wieder andere Schwierigkeiten für die Diagnose und Möglichkeiten 
des Irrthums können sich erheben, wenn die Krankheit acut, mit Abdomi- 
nalschmerz, Erbrechen (dazu noch Obstipation und eventuell Meteorismus) 
und Collapserscheinungen einsetzt. Es ist oft genug vorgekommen, dass 
man dies für eine acute Ocelusion nahm, während ein anderer Zustand 
zu Grunde lag ; noch häufiger freilieh ist dabei an einen anderen Zustand 
gedacht und die thatsächlich bestehende Ocelusion wenigstens anfänglich 
übersehen worden. 

An dieser Stelle ist der alten, wichtigsten, immer und immer 
zu befolgenden Eegel zu gedenken, in solchen Fällen zunächst 
sämmtliche zugängliche Bruchpforten genau zu untersuchen 
und ebenso den Mastdarm. Die Verabsäumung dieser Pflicht hat sich 
schon oft bitter gerächt. 

Folgende Zustände haben am häufigsten zu Verwechselungen mit 
acuter Darmocclusion Veranlassung gegeben, beziehungsweise den ihrem 
Krankheitsbilde gleichenden Symptomencomplex hervorgerufen : Contusionen, 
Entzündungen, operative Eingriffe am Testikel: bei einiger Aufmerksam- 
keit dürften hier die etwaigen Zweifel bald behoben sein. Auch nach 
Operationen am Mastdarm hat man analoge Zufälle beobachtet. Denkbar 
ist auch, dass bei besonders irritablen Individuen Traumen der Bauch- 
wand in ähnlicher Weise wirken könnten. Nieren- und Gallensteinkoliken, 
auch ohne dass der Gallenstein den Darm obturirt, rufen zuweilen das 
Bild der acuten Ocelusion hervor. Die gleiche Möglichkeit gilt von der 
Bleikolik und von anderen schweren Enteralgien, namentlich der soge- 
nannten Colica flatulenta. Acute Arsenvergiftung hat man einige Male ver- 
wechselt. Wir beschränken uns auf diese Hinweise, da wir hier nicht 
eine detaillirte Darstellung aller dieser und ähnlicher Irrthümer geben 
können. 

Umgekehrt hat man schon Meningitis angenommen, weil Delirien, 
Erbrechen, Obstipation und eingezogenes Abdomen bestanden, während 
in Wirklichkeit eine Ocelusion des Jejunum die Symptome veranlasst- 
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hatte. Es ist auch vorgekommen, dass man Cholera diagnosticirte, wo 
thatsächlich eine „Cholera herniaire" bestand. Eine derartige Täuschung 
ist namentlich zur Zeit einer Choleraepidemie wohl begreiflich. Heutzutage 
wird, ausser der Berücksichtigung der reiswasserähnlichen Stühle, dem 
Fehlen des Meteorismus und des initialen Schmerzes (denn gerade die 
paracuten, mit heftigem Schmerz einsetzenden Formen der Occlusion rufen 
die Verwechselung am ehesten hervor), bei der wirklichen Cholera die 
bakteriologische Untersuchung die Diagnose sichern können. 

Die häufigsten und hauptsächlichsten Schwierigkeiten 
für die Diagnose bereitet die Peritonitis. Ist es schon nicht 
immer leicht, ja bisweilen unmöglich, zu entscheiden, ob zu einer that- 
sächlich bestehenden Occlusion Peritonitis sich dazugesellt habe, so kann die 
Entscheidung noch viel schwieriger sein gegenüber der Frage, ob ein 
bestimmter Symptomencomplex durch Peritonitis diffusa (insbesondere 
perforativa oder ex perityphlitide) oder durch acute Occlusion verursacht 
wird. Alle Symptome, welche als charakteristisch für diese gelten, können 
bei jener vorkommen, und umgekehrt können Erscheinungen fehlen, 
welche man sonst als obligate Züge des Krankheitsbildes hier oder dort 
anzusehen pflegt. Nur die sorgfältigste Abwägung sämmtlicher Verhältnisse 
ermöglicht dann noch zuweilen eine Unterscheidung. Indem wir wegen 
der Einzelheiten auf die Darstellung der Peritonitis einerseits, der acuten 
Occlusionsformen andererseits verweisen, sei hier Folgendes bemerkt: 

Um zu Ergebnissen zu gelangen, muss man unterscheiden, ob die 
Differentialdiagnose in einem ganz frischen Fall zu stellen ist oder ob 
der Zustand schon eine Eeihe von Tagen währt. Von diesem Standpunkte 
ausgehend, prüfen wir die einzelnen Symptome. 

Intensiver spontaner Schmerz kann bei beiden Affectionen vorkommen. 
Wichtig ist dann !das weitere Verhalten. Dauert der spontane heftige 
Schmerz fort, gesellt sich aber dazu sofort eine ausgesprochene diffuse 
Schmerzhaftigkeit des ganzen Abdomen gegen Berührung, liegt der 
Kranke, unter ängstlicher Vermeidung willkürlicher Bewegungen, ganz 
still, so spricht dies mehr für Peritonitis. Freilich kann sich eine solche 
auch sehr schnell zu einer acuten Occlusion gesellen, aber immerhin ver- 
geht hier auch in den raschesten Fällen doch ein gewisses Intervall von 
24 — 48 Stunden; und hat man Gelegenheit, in diesem Zeitraum zu 
untersuchen, so ist damit ein wichtiger Fingerzeig gegeben. Andererseits 
darf man aber nicht vergessen, dass Mangel des Druckschmerzes keines- 
wegs beweisend ist für Occlusion und gegen Peritonitis. Denn nicht wenige 
Fälle der letzteren, selbst acute und eitrige Formen, werden beobachtet, 
bei denen sowohl die spontane wie Druckschmerzhaftigkeit minimal sein 
kann. Und seinerseits wieder kann der schnell entwickelte Meteorismus, 
bei Achsendrehungen und inneren Einklemmungen, zuweilen mit einer 
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nicht unbeträchtlichen Druckempfindliehkeit einhergehen. Aber Alles in 
Allem genommen weist eine ausgesprochene Drueksehmerzhaftigkeit immer 
mehr auf Peritonitis hin. 

Das Verhalten des Meteorismus kann bisweilen die Diagnose in die 
richtige Bahn lenken, andererseits ihr auch die grösste Schwierigkeit 
bereiten. Entwickelt er sich anfanglich als deutlicher Localmeteorismus, 
kann man gut umschrieben eine geblähte, straff gespannte, bei gleich- 
zeitiger Percussion und Auseultation meteoristisch klingende Darmpartie 
durch Gesicht, Gefühl, Gehör nachweisen, so darf man wohl zuverlässig 
eine Achsendrehung oder innere Einklemmung annehmen und Peritonitis 
ausschliessen. Dagegen ist die Beurtheilung des diffusen Meteorismus 
gemeinhin äusserst schwierig. Die übermässige, ballonartige Auftreibung 
des Leibes macht selbstverständlich jede genauere Untersuchung unmöglich, 
und thatsächlich kann eine solche bei Occlusion ebensowohl wie bei 
Peritonitis vorkommen. Die Meinung, dass dieser hochgradige Meteorismus 
bei letzterer sich schneller entwickle als bei ersterer, ist irrthümlich. Denn 
abgesehen davon, dass bei Peritonitis die Gasauftreibung keineswegs 
immer rapid sieh vollzieht, kann sie auch bei Occlusion ihrerseits zuweilen 
sehr rasch zu Stande kommen. In solchen Fällen hat man dann durch 
Gesicht, Gefühl und Gehör sorgfältigst festzustellen, ob nicht etwa noch 
Zeichen von Darmbewegungen wahrzunehmen sind. Fehlen solche absolut, 
so spricht dies mit grosser Wahrscheinlichkeit für Peritonitis mit Darm- 
lähmung ; bei dieser „regt sich in der weiten Grabesstille des Leibes nur 
noch der Schmerz" (nach Schlange). Aber volle Sicherheit gewinnen wir 
doch nicht dadurch, wie weiter unten alsbald gesagt werden wird. 

Tetanische Spannung und selbst Einziehung der Bauchdecken kann 
gelegentlich im Beginn bei Perforationsperitonitis wie bei innerer Einklem- 
mung vorkommen, entscheidet also an sich weder für die eine noch für 
die andere. 

Nachweisliches flüssiges Exsudat wird als die Peritonitisdiagnose unter- 
stützendes Moment angesehen. Doch ist auch hier Vorsicht geboten. Denn 
einerseits kann bei innerer Einklemmung, namentlich bei Achsendrehung, 
in Folge der mesenterialen venösen Stauung eine so reichliche blutige 
Transsudation in das Oavum abdominis geschehen, dass dadurch ein 
flüssiges peritonitisches Exsudat vorgetäuscht wird; andererseits kann that-r 
sächlich letzteres vorhanden sein und doch dem physikalischen Nachweis 
sich entziehen, indem der vorderen und seitlichen Bauehwand überall 
laut klingende lufthaltige Darmschlingen anliegen. 

Fieber wird mit Becht als ein wichtiges Symptom angesehen, 
welches die Wagschale zu Gunsten der Peritonitis senkt. Doch ist dies 
keineswegs zuverlässig. Denn einmal kann zu einer wirklich bestehenden 
Occlusion sehr schnell fieberhafte Peritonitis sich hinzugesellen, und es 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 24 
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wäre dann, hat man nicht den ersten fieberlosen Beginn beobachten 
können, ein Irrthum sehr leicht möglich; und andererseits können selbst 
acute, diffuse, suppurative und jauchige Peritonitiden fieberlos, sogar mit 
subnormalen Temperaturen bestehen. Man wird deshalb dem Temperatur- 
verhalten nur dann einen diagnostischen Werth beimessen dürfen, wenn 
sofort, mit dem Beginn der Krankheit zusammenfallend, Fieber auftritt, 
und dann Peritonitis annehmen. 

Indicanurie oder vielmehr deren Fehlen kann gelegentlich eine diagno- 
stische Bedeutung erlangen. Bei diffuser acuter Peritonitis, welche für 
die gegenwärtigen Erwägungen hauptsächlich in Frage kommt, fehlt die- 
selbe kaum je. Wird sie deshalb bei dem diagnostisch zweifelhaften 
Symptomencomplex vermisst, so spricht dies gegen Peritonitis und für 
eine Occlusion im Dickdarm. Dagegen ist der positive Nachweis sowohl 
mit Dünndarmocclusion wie mit Peritonitis vereinbar. (Man vergleiche 
hiezu Oapitel IX und die folgenden Bemerkungen zur Localisation der 
Darmverschliessung. 

Ferner wäre das Vorhandensein sichtbarer Peristaltik und Darm- 
steifung zu erwägen. Nach meiner persönlichen Erfahrung muss ich daran 
festhalten, dass die mächtig wühlende Peristaltik und namentlich die 
paroxysmale Darmsteifung nur durch Passagehindernisse, nicht aber durch 
acute Peritonitis hervorgerufen wird. Wenn dieselben bestehen, ist man 
berechtigt, erstere anzunehmen. 

Dagegen kann ich nicht die verbreitete Ansicht theilen, das Peri- 
tonitis immer die Darmbewegungen lähme und dass man demnach, wenn 
und weil sichtbare Darmbewegungen oder spontane, respective auf Klopfen 
eintretende Darmsteifung wahrgenommen werden, acute Peritonitis unbe- 
dingt ausschliessen müsse. Es kommt sicher vor, dass Darmstenosirung 
respective Verschliessung mit sichtbarer Peristaltik und Darmsteifung, 
besteht und daneben doch gleichzeitig eine acute, selbst eitrige Peritonitis. 
Wir werden in dem Capitel über acute Peritonitis den Einfluss dieser auf 
die Darmbewegungen genauer erörtern. 

Auch den Satz, dass das Aufhören bis dahin sichtbarer Darm- 
bewegungen die Entwicklung einer secundären Peritonitis beweise, kann ich 
nicht für uneingeschränkt richtig halten. Dieser Schluss kann wohl, muss 
aber nicht immer richtig sein. Denn das Aufhören der Peristaltik kann 
auch in Folge von Ueberdehnung des Darms durch den Stauungs- 
meteorismus eintreten, ohne jede Peritonitis. Ferner haben wir S. 357, sub /) 
eine Möglichkeit angedeutet, wie ebenfalls noch Darmparese oder Paralyse 
ohne Peritonitis entstehen können, nämlich als directer Effect bakterieller 
Toxine, welche auf die Darmwand einwirken. 

Leider müssen wir die hohe diagnostische Bedeutung der sichtbaren 
Darmbewegungen oder auch der auf Beklopfen hervortretenden Darm- 
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steifung gerade unter Verhältnissen entbehren, wo dieses Zeichen für die 
Diagnose besonders werthvoll wäre, die Entscheidung, ob acute Ver- 
Schliessung, ob Peritonitis, am schwierigsten ist, weil es bei acuten Achsen- 
drehungen und inneren Einklemmungen ebenso überhaupt fehlen kann, 
wie bei Peritonitis. 

Endlich sind etwaige ätiologische Anhaltspunkte zu berücksichtigen, 
falls solche überhaupt vorliegen, die direct auf eine Peritonitis hinführen 
können, wie namentlich das Bestehen florider Ulcerationsprocesse im 
Magen und Darm. 

Die vorstehende Darlegung ergibt, dass in der That beim gegen- 
wärtigen Stande unseres Wissens die Entscheidung, ob Peritonitis oder 
Darmverschliessung, in einzelnen Fällen unmöglich sein kann. 

b) Diagnose des Sitzes der Verengerung und Versehliessung. 

Die Beantwortung der Frage, an welcher Stelle des Darms das 
Permeabilitätshinderniss localisirt sei, hat nicht bloss theoretisches Inter- 
esse, sondern bei der heutigen hohen Entwicklung der Darmchirurgie 
naturgemäss auch eine eminent praktische Bedeutung. Manchmal ist die 
Entscheidung bestimmt und leicht zu treffen, andere Male ist sie un- 
möglich, sehr oft schwankend. Alle Sorgfalt in der Untersuchung, aller 
diagnostischer Scharfsinn, selbst alle persönliche Erfahrung lassen oft 
genug im Stich; die Schwierigkeiten sind zuweilen einfach unüber- 
windlich. 

Im Allgemeinen wird man finden, dass die Localisation bei den 
langsam vorschreitenden Stenosirungen aus ersichtlichen Gründen etwas 
leichter möglich und etwas sicherer ist, als bei den acuten Occlusionen 
des bis dahin gesunden Darms. 

Die Fragestellung bewegt sich wesentlich immer um den Punkt: 
Sitz im Dünndarm oder im Dickdarm, wobei es dann bezüglich des 
letzteren noch auf eine genauere Bestimmung des Abschnittes ankommt. 
Ganz verschiedene Anhaltspunkte können und müssen für die Entscheidung 
herangezogen werden. Es scheint uns im Interesse der Darstellung vor- 
teilhafter, die einzelnen Momente bezüglich ihrer diagnostischen Bedeu- 
tung zu erörtern, als eine zusammenfassende übersichtliche Schilderung 
der Localisationsdiagnose zu versuchen. Kennt der Arzt die Bedeutung 
oder Wertlosigkeit der einzelnen Symptome für die Loealdiagnose, so 
ergibt sich ihre Anwendung auf den speciellen Fall von selbst. 

In die erste Linie stellen wir die durch die physikalische Unter- 
suchung des Abdomen zu ermittelnden Symptome: 

Auftreibungen und Gestaltveränderungen, welche durch 
die Flüssigkeits- und hauptsächlich Gasansammlung in den 
Darmschlingen herbeigeführt werden. 

24* 
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Existiren solche im concreten Falle überhaupt nicht, so entfallen 
sie natürlich für die Diagnose. Doch kann gerade ihr vollständiger 
Mangel gelegentlich einmal für die Duodenal- und sehr hohe Jejunal- 
stenose wichtig sein, bei der sich keinerlei meteoristische Darmaufblähung, 
dagegen sehr oft eine Magendilatation findet. Umgekehrt vernichtet aber 
auch wieder eine übermässige, weitverbreitete und dabei ganz gleich- 
massige Beschaffenheit der meteoristischen Auftreibung jeden Werth für 
die Localisation ; denn diese gibt an sich gar keinen Anhaltspunkt und 
macht ausserdem noch die anderweitige Untersuchung sehr schwierig 
oder gar unmöglich. 

Bedeutungsvoll sind hauptsächlich die mehr oder weniger um- 
schriebenen Auftreibungen. Schilderungen dieser mit Worten verschaffen 
nur unvollkommene Vorstellungen. Wir haben es deshalb für zweck- 
mässig erachtet, einige nach der Natur gezeichnete Bilder behufs Ver- 
anschaulichung beizufügen (die Tafeln IV — XX). Aus den Unterschriften 
derselben ist der anatomische Zustand jedes einzelnen Falles zu ersehen; 
weitere detaillirte Erklärungen erscheinen überflüssig. Wir beschränken 
uns hier auf einige aus vielen Einzelbeobachtungen abgeleitete all- 
gemeine Sätze. 

Im Grossen und Ganzen entspricht die Lagerung und Anordnung 
der ausgedehnten Darmpartien ihrer normalen Lage — mancherlei von 
dieser Eegel vorkommende Ausnahmen können diesen leitenden Satz in 
seiner Bedeutung nicht erschüttern. Die Berücksichtigung der Lage und 
Anordnung der geblähten Schlingen ist viel wichtiger als ihr Umfang. 
Denn allerdings pflegen im Allgemeinen wohl die Dünndarmblähungen 
weniger voluminös zu sein als die des Dickdarms, doch ist dies immer nur 
eine relative Abschätzung, und ausserdem kommen auch staunenerregende 
Ausdehnungen des Dünndarms vor. Leichtenstern bemerkt, dass bei 
Dickdarmstenosen die vorgewölbten Schlingen sich mitunter als Ganzes 
durch die Palpation ausgiebig hin- und herbewegen lassen, als Folge der 
längeren MesQCola. 

Bei Stenosirung des Dickdarms in der Gegend der Flexura sig- 
moidea mit Stauungsmeteorismus sieht man die obere Bauchgegend und 
die Seitenwandungen des Abdomen ausgedehnt ; letzteres bezeichnen wir als 
Flankenmeteorismus (Tafel VI, X, XVII). Beschränkt sich die Blähung 
auf einen bestimmten Abschnitt des Colon, sei es, dass sie, auch beim 
Sitze der Stenosirung in der Flexura sigmoidea, nur eine gewisse Strecke 
nach aufwärts geht, sei es, dass die Stenosirung höher hinauf im Colon 
sitzt, so ist der Flankenmeteorismus oft einseitig (Tafel VII, XIV, XV, 
XX), bei Localisation in der Flexura lienalis mit gleichzeitiger Auftreibung 
des Colon transversum (Tafel VIII, IX). Nur ausnahmsweise ist bei 
Colonstenosirung der Flankenmeteorismus so wenig ausgeprägt wie in 
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Figur XIX, wo allerdings die normal concave Ausbuchtung der Flanken 
bei der en face-Ansicht fehlt, aber doch keine convex hervorspringende 
Linie sich bietet. 

Für die Beurtheilung und richtige klinische Verwerthung des Flanken- 
meteorismus und der Blähung des Colon überhaupt müssen aber noch 
einige Umstände festgehalten werden. Begreiflicherweise kann bei sehr 
corpulenten Individuen durch den Fettreichthum der Haut etwaiger Flanken- 
meteorismus verdeckt werden. Diesen Umstand wird man natürlich im con- 
creten Falle in Eechnung ziehen. Dann darf man nie die nicht allzu seltenen 
angeborenen oder erworbenen Lageanomalien des Colon ausser Acht lassen, 
welche die merkwürdigsten Verhältnisse der meteoristischen Schlingen 
nach sich ziehen können. 

Besonders wichtig jedoch ist noch eine andere Thatsache. Es kann 
nämlich eine Ausbuchtung der Flanken und der oberen Bauchgegend vor- 
kommen, die eine Verschliessung des Colon in der Gegend der Flexura 
sigmoidea nachahmt, und es besteht trotzdem keine Blähung des Colon, 
sondern ein localer Meteorismus des Dünndarms. So beobachtete ich fol- 
genden Fall (vgl. S. 351): charakteristische Ausbuchtung der linken Flanke, 
starke Hervorwölbung der ganzen oberen Bauchgegend, geringere der 
rechten Flanke und der Unterbauchgegend; in dieser ganzen Partie sehr 
tiefer, meteoristischer Schall, während unterhalb der Nabellinie höherer, 
hell tympanitischer Schall ist. Keine Spur von Peristaltik. Ascites bei Lage- 
wechsel nachweislich. In diesem Fall, der den Anschein des Stenosen- 
sitzes in der Begio sigmoidea hervorrief, ergab die Section das Colon leer 
und collabirt. Die Blähung betraf ausschliesslich einen Theil desJejunum, 
6 — 7 Cm. unterhalb des Duodenum beginnend. Es handelte sich um einen 
localen Meteorismus in Folge von Achsendrehung des Mesenterium; der 
Dünndarm oberhalb und unterhalb der Drehung ebenfalls collabirt; 
secundäre eitrige Peritonitis. Welche Verhältnisse in derartigen Fällen 
die Unterscheidung ermöglichen, werden wir nachher besprechen. 

Wir erwähnten bereits, dass durch Lageanomalien die Erkenntniss 
in manchen Fällen erheblich erschwert werden kann. Man muss aber 
auch festhalten, dass auch bei ursprünglich ganz normaler Lagerung eines 
Darmabschnittes durch die riesige meteoristische Dehnung, namentlich bei 
den localen Meteorismusformen, die bizarrsten anatomischen Dislocationen 
vorkommen können. So lehrt der soeben citirte Fall, dass bei umschriebenem 
Jejunalmeteorismus Flankenausbuchtung eintreten kann. Bei dem Dickdarm 
ist von besonderer Wichtigkeit für die Localisation mancher Fälle das 
Verhalten der Sigma-Schlinge. Tafel VII und XIX zeigen, wie sehr die- 
selben schon bei gewöhnlichem Stauungsmeteorismus gedehnt ist und wie 
sie mit ihrem Scheitel bis in das rechte Hypochondrium reicht. Noch 
mächtiger wird die Ausdehnung bei Achsendrehung des Sigma, wo die 
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dicht aneinander gelagerten beiden Schenkel für Gesicht, Gefühl und 
Gehör als ein zusammenhängender Tumor sich darstellen, der, anfänglich 
die linke untere Bauchgegend einnehmend, schliesslich das ganze Ab- 
domen ausfüllen kann. 

Vergleicht man mit diesen Verhältnissen des Dickdarms die am 
Dünndarm erscheinenden Bilder, so springt ein auffälliger Unterschied 
in die Augen. Tafel IV, V, XI, XII, XIII, XVI illustriren einige markante 
Thatsachen: die geblähten Schlingen nehmen hier die Mitte des Abdomen 
ein, der Flankenmeteorismus fehlt und erscheint nur bei gleichzeitiger 
Blähung des Colon (Tafel X, XIV, XX) ; die Schlingen liegen wirr durch- 
einander, entsprechend der normalen Anordnung des wirren Dünndarms; 
und endlich sind sie im Allgemeinen weniger voluminös, als die geblähten 
Dickdarmschlingen, nähern sich letzteren nur ausnahmsweise an Umfang 
(Tafel XII). 

Sehr interessant ist eine zuweilen vorkommende Gestaltung bei Dünn- 
darmstenosirung, welche Tafel V und XVI zur Anschauung bringen. Diese 
gleichmässige, orgelähnliche Anordnung der geblähten Schlingen 
habe ich bis jetzt nur bei Fixirung durch vielfache chronisch-peritonitische 
Adhäsionen getroffen. 

Ist es relativ leicht, die Blähung des Dickdarms von derjenigen des 
Dünndarms zu unterscheiden, wenn es sich um chronische Stenosirung 
handelt, so kann bei acuten Occlusionen mit ihrem rasch sich entwickeln- 
den enormen Localmeteorismus die Unterscheidung oft ganz unmöglich 
sein. Hier lagern die gasgefüllten Schlingen — mögen sie dem Dickdarm 
oder Dünndarm angehören, regellos sich ausbreitend und nur (voraus- 
gesetzt, dass sie nicht von früher fixirt sind) dem physikalischen Gesetz 
folgend, dass sie nach oben steigen — sich in einer solchen Weise, dass 
meist jede anatomische Bestimmung aufhört. — 

Es bedarf nur eines einfachen Hinweises, dass zuweilen andere 
sichtbare und fühlbare Formveränderungen im Abdomen, insbesondere 
Tumoren, welche in einem irgendwie gearteten Zusammenhange mit der 
Darmbehinderung stehen (als Ursache oder Folge), auf die Bestimmung 
der Localisation hinführen können. — 

Die Percussion und Auscultation liefern relativ selten, aber 
zuweilen doch werthvolle Anhaltspunkte. Die meteoristischen Darmschlingen 
geben den bekannten metoristischen, d. h. ungemein tief, laut und zu- 
gleich nicht tympanitisch klingenden Schall, der mitunter schon bei der 
einfachen Percussion, wenn sie stark ausgeführt wird, metallischen 
Beiklang erkennen lässt und diesen fast immer zeigt, wenn man 
gleichzeitig daneben auscultirt. Für die Localisation des Hindernisses hat 
dieser Metallklang aber nur dann eine gewisse Bedeutung, wenn er an 
umschriebener Stelle dauernd wahrgenommen wird. Denn da die Blähung 
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bei localem Meteorismus, wie bei Stauungsmeteorismus, am stärksten in 
unmittelbarer Nachbarschaft des Hindernisses entwickelt ist, so wird man, 
ist der Metallklang stets über. derselben umschriebenen Partie zu hören, 
mit Grund eben in dieser Gegend den Sitz des Hindernisses vermuthen. 
Immerhin jedoch ist dieses Zeichen nur mit grosser Umsicht und Vorsicht 
zu verwerthen. Und darüber, ob es sich um eine geblähte Dünndarm- 
oder Dickdarmschlinge handle, wird man selbstverständlich gar nichts 
daraus erschliessen können. Ist der Meteorismus ausgebreitet, so verliert 
der weithin oder überall vernehmliche Metallklang jeglichen Werth für 
'die Bestimmung des Sitzes. 

Dagegen möchte ich auf ein anderes, meines Wissens noch nicht 
betontes, percutorisches Verhalten aufmerksam machen, welches in ein- 
zelnen Fällen brauchbare Fingerzeige gibt. Es besteht darin, dass man 
bei Stenosirung im Dickdarm hinten am Eücken, in der oberen 
Lumbaigegend, die im Normalzustande mehr oder weniger dumpf, hoch, 
leer schallt, oftmals einen lauten und tiefen Percussionsschall hört, und 
zwar auf beiden Seiten, wenn die Stenosirung im S romanum oder Colon 
descendens — nur auf der rechten, wenn sie in der Flexura lienalis oder im 
Colon transversum localisirt ist. Unter Umständen kann man durch dieses 
Verhalten auf den richtigen Weg geführt werden. So bestand beispiels- 
weise in dem vorhin (S. 351 und 373) angeführten Fall, bei dem die 
Configuration des Abdomen die Vermuthung einer tiefsitzenden Colon- 
verschliessung hervorrief, hinten in der Lumbodorsalgegend kein lauter 
Schall, und thatsächlich handelte es sich um eine Achsendrehung des 
Jejunum. In einem anderen Falle bestand sehr lebhafte Peristaltik mit 
dem typischen Bilde der Dünndarmperistaltik; Dickdarmperistaltik nicht 
sichtbar. Das Verhalten der beiden Flanken zweifelhaft, bestimmt nicht 
concav, aber auch nicht markirt hervorgewölbt. Wohl aber bestand in der 
Lumbodorsalgegend beiderseits tiefer, lauter Schall. Und die Operation 
ergab den Sitz des Hindernisses (Knickung des S romanum) in der Eegoi 
sigmoidea mit enormer Ausdehnung des ganzen Dickdarms und eines 
grossen Theiles des Dünndarms. — 

Sichtbare Peristaltik und Darmsteifung kann zuweilen die 
Entscheidung bezüglich des Sitzes herbeiführen. Betrachtet man die 
Tafeln, so ergibt sich ohneweiters, dass fast immer die Lage, Anordnung 
und Form der peristaltisch wühlenden oder tetanisch sich aufsteifenden 
Schlingen ein Urtheil gestatten werden, ob diese pathologischen Bewegungen 
im Dünndarm oder Dickdarm vor sich gehen. Dann ist beachtenswerth, 
dass die Bewegungen in dem Colon sich gewöhnlieh langsamer vollziehen 
als im Dünndarm, wo sie schneller <und unruhiger sind. Oft sieht man, 
dass sie mit vollkommener Eegelmässigkeit an einer bestimmten Oertlich- 
keit aufhören, z. B. in der Ileocöcalgegend, und schliesst dann, wenn die 
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sichtbaren Bewegungen den Charakter der wirren Dünndarmperistaltik 
tragen, die Seitenwandungen immer ruhig bleiben, dass das Hinderniss in 
der Gegend des Cöcum seinen Sitz habe. Dabei muss aber vor einer 
Fehlerquelle gewarnt werden. Bei schon mehrtägiger, aus einer langsamen 
Stenosirung hervorgegangener Occlusion darf man nicht immer ohneweiters 
den Sitz des Hindernisses an den Punkt verlegen, wo die Peristaltik auf- 
hört. So kann man bei carcinomatöser Occlusion des S romanum in den 
ersten Krankheitstagen eine dem Colon descendens entsprechende Steifung 
sehen, aber nach 3 — 5 Tagen kann diese wie die im Colon trans- 
versum aufhören und man nimmt sie dann nur noch im Colon ascendens 
wahr. Der Grund dieses Verhaltens liegt offenbar darin, dass durch Er- 
müdung und Ueberdehnung die dem Hinderniss zunächst gelegenen Darm- 
strecken paretisch werden. 

Die Bedeutung der sichtbaren Peristaltik und Darmsteifung für die 
Localisation ist sehr erheblich, falls dieses Symptom vorhanden ist. Leider 
wird es gerade dann, wenn man es oft am meisten benöthigen würde, 
vermisst, nämlich bei den acuten Occlusionsformen, den Achsendrehungen 
und inneren Einklemmungen. — 

Den vorerwähnten Zeichen reihen sich in zweiter Linie gewisse 
Untersuchungsmethoden an, deren Werth früher zum Theil be- 
deutend überschätzt wurde, die aber für einzelne Fälle doch mit Vortheil 
benützt werden können. 

Mastdarmirrigationen und Klystiere sind früher vielfach ver- 
wendet worden, um den Sitz des Hindernisses bestimmen zu helfen; ins- 
besondere hat Brinton eingehende Anhaltspunkte für deren Verwerthung« 
gegeben. Man wollte aus der Menge der aufgenommenen Flüssigkeit 
Eückschlüsse auf die Länge des unterhalb des Hindernisses befindlichen 
Darmstückes machen. Heute indessen hat man auf Grund der praktischen 
Erfahrungen ihren Nutzen zu diesem Zwecke auf ein geringes Mass 
zurückzuführen gelernt. Und in der That ergibt auch schon die Ueber- 
legung, dass Schlüsse der genannten Art sehr oft trügerisch sein müssen. 
Denn die Aufnahmefähigkeit des Darms wird von einer Eeihe von 
Factoren bestimmt, welche in den einzelnen Fällen grossen individuellen 
Schwankungen unterliegen: von der Länge des Colon, dem Contractions- 
zustande des Darms unterhalb des Hindernisses, seiner normalen oder 
durch pathologische Zustände der Wandungen veränderten Elasticität, dem 
intraabdominalen Druck, welcher die passive Ausdehnungsmöglichkeit des 
Darms beeinflusst. Zu allen diesen Umständen kommt bei Stenosen noch 
der weitere, dass hier anatomische Anordnungen der Art existiren können, 
dass der Darminhalt wohl ein Hinderniss bei der Abwärtsbewegung 
findet, jedoch die Injectionsmasse von unten her die Stenosirung sehr 
gut noch passiren kann. Man würde also fälschlich einen höheren Sitz, 
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als er wirklich ist, in einem solchen Falle aus der aufgenommenen 
Flüssigkeitsmenge diagnosticirt haben. Einigermassen besser begründete 
Schlüsse lassen sich bloss in dem einen Falle machen, wenn bei wieder- 
holten Irrigationen stets nur sehr wenig Flüssigkeit eingepresst werden 
kann und diese immer wieder sehr schnell abfliesst; dies würde auf ein 
tiefsitzendes Hinderniss hinweisen. Doch darf man auch hierbei nicht 
ausser Acht lassen, dass das Eectum mit seiner Ampulle 1, ja sogar 
P/a Liter Flüssigkeit aufzunehmen im Stande ist. 

Ganz ebenso unzuverlässig ist die Mast darmson dir ung, da die- 
selbe nach zwei Eichtungen hin Fehlerquellen eröffnet: sie kann den 
Sitz eines Hindernisses tiefer oder höher erscheinen lassen, als es der 
Wirklichkeit entspricht. Die Sonde kann sich in einer rectalen Schleim- 
hautfalte oder Divertikelbildung fangen, durch einen Kothpfropf auf- 
gehalten werden, und man schliesst dann fälschlich auf einen tieferen 
Sitz. Oder umgekehrt, sie kann sich umbiegen und einrollen; oder ist 
sie wirklich bis in das untere Ende des S romanum eingedrungen und 
hat dieses ein langes Mesenterium, so kann sie in dem S romanum ein 
erhebliches Stück weitergeschoben, die Sondenspitze sogar in der Nabel- 
gegend gefühlt und dadurch der Anschein erweckt werden, als sitze das 
Hinderniss weit oberhalb des S romanum, während es thatsächlich tief 
gelegen ist. 

Von höchster Wichtigkeit dagegen ist die einfache Digital- 
untersuchung des Eectum; nie darf dieselbe, auch behufs Bestimmung 
der Hindernisslocalisirung, unterlassen werden. Die tiefer sitzenden Narben- 
stricturen, Neoplasmen, Invaginationsgeschwülste, obturirenden Kothtumoren. 
Fremdkörper im unteren Eectum, auch Compression desselben von aussen 
wird man durch sie ermitteln. Unterstützt wird sie zuweilen durch die 
Anwendung des Mastdarmspiegels. 

Auch die Vaginalexploration kann diagnostische Anhaltspunkte 
liefern, die für die Bestimmung des Sitzes verwerthet werden können. 

Dagegen ist die besonders durch G. Simon ausgebildete Mastdarm- 
untersuchung mittels der ganzen Hand als ein so eingreifendes 
Verfahren erkannt worden, dass es gegenwärtig wohl kaum noch behufs 
Feststellung des Krankheitssitzes benützt wird. 

Ein Verfahren, welches zuweilen Aufschluss darüber gibt, ob das 
Hinderniss im Dickdarm sitzt, und welches Treves lebhaft befürwortet, 
besteht darin, dass man während der Ausführung der Mastdarm- 
irrigation die Ileocöcalgegend auscultirt. Lässt sich dabei durch 
die Gehörswahrnehmung ermitteln, dass die Flüssigkeit bis in die rechte 
Bauchseite ohne Schwierigkeit vordringt, so beweist dies das Freisein des 
Colon. Freilich hat auch diese Procedur viele Fehlerquellen. Ihre An- 
wendung erfordert eine gewisse Uebung zur Beurtheilung der Geräusche, 
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deren Unterscheidung von den spontanen Borborygmi ist oft sehr schwierig, 
und namentlich ist zu beachten, dass bei bestehendem Meteorismus die 
Geräusche oft weithin über das Abdomen hörbar sind, rechts gehört 
werden können, während sie links entstehen (vgl. S. 113). — 

Eine dritte Eeihe von Anhaltspunkten entnimmt man aus den 
functionellen Symptomen seitens des Darms. 

Der Schmerz ist ein sehr unzuverlässiger Leiterbehufs Localisirung 
des Krankheitssüzes. Zuvörderst fehlt er öfters vollständig. Andere Male 
ist er zu weit verbreitet oder durch Momente veranlasst, welche eine 
Benützung für localdiagnostische Bestimmungen unmöglich machen (Peri- 
tonitis, tonische Darmcontractionen mit Kolikschmerzen, starke meteo- 
ristische Spannung). Nur den engumschriebenen, genau fixirten, dauernd 
gleichmässig localisirten Schmerz wird man als Führer verwerthen dürfen. 
Aber auch bei diesem ist noch grosse Vorsicht geboten, und zwar bei 
acuten Fällen ebenso sehr wie bei chronischen. Wir haben einige Male 
im Laufe der Einzeldarstellung betont, wie bei chronisch-peritonitischem 
Schmerz dieser in der linken Bauchseite empfunden, und der Krankheits- 
sitz z. B. in der Ileocöcalgegend nachgewiesen wird. Zur Illustration, 
wie der Schmerz bei acuten Verschliessungen irreführen kann, nur 
folgendes Beispiel. Bei einem meiner Patienten mit mehrtägiger acuter 
Darmverschliessung sollte operirt werden. Es fehlte jeder Anhaltspunkt 
für die Bestimmung des Sitzes; ein enormer Meteorismus machte jede 
Palpation unmöglich. Aber der Kranke verspürte (von dem diffusen 
Spannungsschmerz abgesehen) dauernd lebhaften Schmerz, entsprechend 
einer engumschriebenen Stelle, etwas rechts vom Nabel. Nach Incision in 
der Linea alba fand der Operateur, entsprechend dieser Stelle, einen peri- 
tonitischen Strang, der gelöst wurde. Die Occlusionssymptome dauerten 
aber fort ; am anderen Tage wurde eine neuerliche Eröffnung der Bauch- 
höhle vorgenommen und jetzt erst eine Achsendrehung der Flexura sig- 
moidea constatirt. Tod 10 Stunden später. Derartige Erfahrungen gebieten 
natürlich bei der diagnostischen Benützung selbst des fixirten Schmerzes 
grosse Vorsicht ; nur dann kann man seine localisirende Bedeutung etwas 
höher anschlagen, wenn er nicht nur spontan empfunden wird, sondern 
immer an gleicher Stelle durch Druck erzeugt werden kann. 

Der Satz, dass bei der — namentlich acuten — Dünndarmocclusion 
der Schmerz früher erscheint, heftiger und anhaltender sei als im Dick- 
darm, ist zwar in dieser Allgemeinheit richtig, erleidet aber in concreten 
Fällen (es sei nur auf den Sigma-Volvulus verwiesen, der mit ebenso 
heftigen Schmerzen einhergehen kann) so viele Ausnahmen, dass seine 
diagnostische Verwerthung schon dadurch sehr herabgemindert wird, ab- 
gesehen von dem sehr relativen Begriff der grösseren oder geringeren 
Heftigkeit. L T ebrigens möchten wir bei dieser Gelegenheit nochmals auf 
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die Thatsache hinweisen, dass heftiger, gerade im Eücken localisirter 
Schmerz öfters bei Achsendrehungen im Dünndarm angegeben wird. — 

Das Erbrechen gibt zwar keine sicheren Anhaltspunkte, aber zu- 
weilen doch werth volle Fingerzeige. Im Allgemeinen — doch keines- 
wegs unwandelbar regelmässig — erscheint es bei den Verschliessungen 
des Dünndarms, namentlich den acuten Formen, regelmässiger, anhaltender 
und heftiger als bei denen des Dickdarms. Die Illustration hierfür liefert 
die Achsendrehung des S romanum einerseits, die innere Einklemmung 
des Ueum oder Jejunum andererseits, und der Grund davon ist wohl in 
dem grösseren Nervenreichthum und der grösseren Erregbarkeit des Dünn- 
darms zu suchen. 

Die frühere Meinung, dass Kotherbrechen auf den Sitz des Hinder- 
nisses im Dickdarm hinweist, ist, wie früher bereits ausgeführt wurde, 
ganz irrthümlich, da es bei jeder Localisation, sogar bei hoher Jejunal- 
verschliessung, auftreten kann. Im Gegentheil lehrt die Erfahrung, dass 
bei den acuten Occlusionen des Dünndarms (innere Einklemmungen) 
fäculentes Erbrechen häufiger und frühzeitiger beobachtet wird, als bei 
denen des Dickdarms (Sigma-Volvulus). — 

Aus dem Verhalten des Stuhles lässt sich nur sehr wenig für die 
Localisation entnehmen. Durch ausgeprägten Tenesmus wird an den Sitz 
im Eectum oder unteren Colon gemahnt. Blutbeimengung, abgesehen 
davon, dass sie gewisse Schlüsse auf die anatomische Natur des Processes 
und damit indirect auf dessen vermuthliche Localisation ermöglicht, findet 
sich eher bei tiefem Sitze, vom Cöcum abwärts. Wenn die früher ge- 
schilderten Stenosenfäces in einer Art auftreten, dass sie in der That auf 
eine Darmverengerung bezogen werden können, dann wird man diese im 
Eectum, S romanum und unteren Colon suchen dürfen. — 

Den von der Occlusion abhängigen functionellen Darmsymptomen 
reihen wir die Indicanurie an. Um dieselbe für die Localdiagnose zu 
verwerthen, muss man festhalten, dass eine noch so starke Indicanurie 
zu diesem Zwecke jede Bedeutung verliert, wenn eine acute Peritonitis 
oder auch nur begründeter Verdacht auf dieselbe besteht. Dasselbe gilt, 
wenn bei nicht vollständiger Verschliessung neben den Verengerungs- 
symptomen gleichzeitig Diarrhoe da ist. 

Jaffe hat zuerst den Satz ausgesprochen, dass Verschliessung des 
Dünndarms eine starke Indicanurie veranlasst. Dies ist vollkommen richtig ; 
in keiner meiner Beobachtungen von Stenosirung oberhalb der Ileocöcal- 
klappe wurde sie vermisst; dasselbe Ergebniss hatten andere Beobachter. 
Und man ist deshalb wohl berechtigt, zu sagen, dass beim Mangel der 
Indicanurie das Hinderniss nicht im Dünndarm sitzen könne. 

Jaffe bemerkte ferner, dass bei Dünndarmocclusion die Indicanurie 
nicht nur stark, sondern auch schnell sich einstelle, d. h. am zweiten 
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oder dritten Tage bereits eine bedeutende Höhe erreiche. Auch dies be- 
stätigen meine Erfahrungen. So bestand, um nur zwei Beispiele anzu- 
führen, bei einer Kranken, bei welcher ein Netzstrang das Ileum ober- 
halb des Cöcum comprimirte (laut Section), am vierten Tage (Zeitpunkt 
des Eintrittes in die Klinik) sehr intensive Indicanurie* bei einem anderen 
Patienten, wo ein stark gespannter Bindegewebsstrang in der Nähe des 
linken Leistencanals eine Dünndarmschlinge fest zusammenschnürte 
(operirt in der Klinik Billroth, Heilung) bereits am zweiten Krankheits- 
tage. Man wird diese Thatsachen besonders für die acuten Darm- 
verschliessungen verwerthen und so formuliren können: 

Wenn bei einem bis dahin gesunden Individuum mit den Symptomen 
der acut einsetzenden Occlusion (aber ohne Peritonitissymptome) am 
zweiten oder dritten Tage bereits bedeutende Indicanurie vorhanden ist, 
so gibt dies einen Anhalt, den Sitz des Hindernisses in den Dünndarm 
zu verlegen. 

Aus dem Vorstehenden folgt, dass, wenn bei vollständiger Ver- 
sehliessung am vierten, fünften Tage oder gar noch später eine nennens- 
werthe Indicanzunahme nicht nachweisbar ist, der Sitz im Dickdarm ge- 
sucht werden muss. Aber wie auch Jaffe schon richtig bemerkt hat 
und ich auf Grund vielfacher Erfahrung bestätigen muss, kann bei noch 
längerer Krankheitsdauer auch bei Colonstenosirung Indicanurie auftreten, 
indem dann die Bückstauung bis in den Dünndarm hinein sich geltend 
macht. Alles zusammengefasst, würde die diagnostische Verwerthung der 
Indicanurie für die Localisation der Versehliessung so sich stellen: 

Nach Ausschluss der Fehlerquellen (Peritonitis, frühere Darm- 
erkrankung) spricht in den ersten Tagen ihr Vorhandensein für den 
Dünndarm, ihr Mangel für den Dickdarm ; bei längerer Dauer spricht ihr 
Mangel ebenfalls für den Dickdarm, ihr Vorhandensein dagegen liefert 
dann keine Entscheidung mehr. v 

Die gepaarten Aetherschwefelsäuren können aus den bei früherer 
Gelegenheit angegebenen Gründen für die hier discutirte Frage ausser 
Betracht gelassen werden. — 

Endlich können für die Bestimmung des Occlusionssitzes noch 
einige allgemeine Gesichtspunkte herangezogen werden. 

Es ist eine Art Schulregel, bei acuten Versehliessungen den Sitz im 
Dünndarm zu vermuthen, wenn neben sehr heftigem Schmerz« und Erbrechen 
der Verlauf sehr stürmisch ist, schnell ein bedeutender Collaps eintritt, 
während dem gegenüber bei acuter Dickdarmocclusion die Intensität der 
Allgemeinerscheinungen und der Verlauf weniger heftig sein soll. Diese 
Formulirung trifft für manche Fälle zu, aber keineswegs für alle, und ist 
als allgemeine Begel zweifellos unhaltbar. Wie Tr.eves ganz richtig 
bemerkt, hat man hier die durch die Natur der Versehliessung bedingten 
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mit den von ihrer Lage abhängigen Erscheinungen verwechselt. Hervor- 
gerufen ist die Verwechselung durch die allerdings bestehende Thatsache, 
dass Verschliessungen mit (ihrer Natur nach) acutem Verlauf häufiger 
im Dünndarm, solche mit chronischem Verlauf häufiger im Dickdarm 
gelegen sind. 

Die Schnelligkeit des Verlaufes und namentlich die Schwere der 
Allgemeinerscheinungen werden freilich bis zu einem gewissen Grade, worauf 
in der allgemeinen Symptomatologie hingewiesen wurde, bei den acuten 
Occlusionen durch das betroffene Darmstück beeinflusst, indem im Dünn- 
darm wegen seines grösseren Nervenreichthums die reflectorischen Allge- 
meinerscheinungen (Collaps) stärker zu sein pflegen, als im Dickdarm. 
Aber neben dem Darm kommt auch das Peritoneum und Mesenterium in 
Betracht. Werden diese in stärkerem Maasse in Mitleidenschaft gezogeu 
oder, mit anderen Worten, verursacht der Vorgang neben der Occlusion 
auch eine ausgedehnte und schwere Strangulation, dann kann auch bei 
der Dickdarmlocalisation das gleiche Allgemeinbild auftreten, wie beim 
Dünndarm; die Achsendrehung des S romanum beweist dies. Und umgekehrt 
braucht beim Dünndarm wieder keineswegs allemal das anfängliche Bild 
ein so schweres zu sein, wie Beispiele von der Art des S. 351 ange- 
führten Falles lehren. Daraus geht zur Genüge hervor, dass die allgemeine 
Formulirung der angeführten Eegel unzulänglich ist und zu den gröbsten 
Täuschungen führen kann. 

Zuweilen, wenn die betreffende Diagnose mit annähernder Sicherheit 
möglich ist, kann die Erkenntniss der anatomischen Natur der Darmver- 
schliessung oder -Verengerung einen Anhaltspunkt für ihre Localisirung 
gewähren. In diesem Sinne trägt auch die Anamnese zur Bestimmung 
der Localisation bei. 

Es erscheint uns nach der vorstehenden Besprechung überflüssig, 
nochmals die Localisationsdiagnose der Verengerungen und Verschliessungen 
des Dünndarms einerseits, des Dickdarms andererseits zusammenfassend 
zu erörtern. Unter kritischer Benützung der mitgetheilten Anhaltspunkte 
wird der Arzt, soweit dies überhaupt möglich ist, im einzelnen Falle seine 
Entscheidung treffen können. Dagegen erfordert die Localisation im Duo- 
denum und im Eectum noch eine gesonderte kurze Besprechung. 

Die Erkenntniss der im Allgemeinen seltenen Duodenalstenose 
ist seit etwa einem Jahrzehnt so weit gefördert worden, dass dieselbe in 
vielen Fällen der Diagnose sehr wohl zugänglich ist. Zunächst bietet 
ihre Aetiologie einige Besonderheiten. Bei keinem anderen Darmabschnitt 
wird die Verengerung relativ so häufig durch eine Compression von aussen 
bewirkt. Dies erklärt sich aus der fixirten Lage des Duodenum, sowie 
aus der Häufigkeit comprimirender Erkrankungen, namentlich Carcinom, 
in den benachbarten Organen. Obenan stehen hier, wie sich aus den Zu- 
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sammenstellungen von Gerhardi und Hagenbach ergibt, die Erkran- 
kungen des Pankreas : zumeist Carcinom, ausnahmsweise eine Entzündung 
desselben. Nächstdem kommen constringirende von Pericystitis fellea aus- 
gehende Peritonitiden in Betracht (Hochhaus u. A.); dann irgendwie 
vergrösserte retroperitoneale Lymphdrüsen. Andere Male bringen Neoplasmen, 
die sich in der Duodenalwand entwickeln, die Stenosirung zu Wege, oder 
stricturirende Narben nach Ulcus duodeni simplex. Auch angeborene 
Stenosen scheinen vorzukommen (Boas)^ In einzelnen Fällen ist auch 
eine acute Obturation durch einen grossen, eingeklemmten Gallenstein zu 
Stande gekommen. Und besonders erwähnen wir noch die von Schnitzler 
beschriebenen Fälle acuter Duodenalverschliessung durch das Mesenterium 
des herabgesunkenen Dünndarms. 

Die Symptome können ausnahmsweise acut verlaufen, meist sind sie 
chronisch. Bei der acuten Duodenalverschliessung durch das herabgesunkene 
Dtinndarmmesenterium oder durch Gallensteine können die einer acuten 
Darmverschliessung überhaupt entsprechenden Allgemeinerscheinungen 
auftreten, plötzlicher schwerster Collaps, selbst Benommenheit, Erbrechen, 
ohne Auftreibung des Leibes. Dieselben haben natürlich nichts Charakte- 
ristisches. Bei diesem Symptomencomplex konnte in einem Falle Schule' s 
die Diagnose gestellt werden, als die Magenausspülungen wiederholt 
massenhaft frische Galle herausbeförderten. Nach vier Tagen wurde ein 
Gallenstein im Stuhle aufgefunden; schnelle Beconvalescenz. 

Die chronischen Stenosirungen müssen in zwei Gruppen geschieden 
werden, je nachdem die Verengerung oberhalb oder unterhalb der Ein- 
mündungssteile des Ductus choledochus und pancreaticus gelegen ist. Die 
Diagnose der ersteren dürfte kaum je gelingen, da ihr Symptomenbild 
ganz mit demjenigen bei Pylorustenose zusammenfällt. Dagegen zeichnet 
sich die tiefe Verengerung durch ein so eigenartiges Verhalten aus, dass 
ihre Erkennung bei sorgsamer Untersuchung wohl meist möglich ist. 
Auch hier besteht neben der Ausdehnung des Duodenum selbst eine 
starke Dilatation des Magens mit allen ihren physikalischen Zeichen. 
Dazu kommen nun aber noch weitere charakteristische Verhältnisse. 
Leichte nstern wies zuerst auf massenhaftes galliges Erbrechen, Cahn 
darauf hin, dass nach der Magenausheberurig zuletzt eine reichliche Menge 
ganz reiner Galle ausfloss. Alle weiteren Beobachter haben dann bestätigen 
können, dass dieser reichliche und andauernde Uebertritt der Galle in den 
Magen ein maassgebendes Symptom für die tiefe Duodenalstenose ist. Boas 
zeigte ferner, dass ausser der Galle auch das Pankreassecret in den Magen 
eintritt, so dass in diesem eine Duodenalverdauung stattfindet, indem eine 
deutliche Fettspaltung vor sich geht. Der ausgeheberte Mageninhalt reagirt 
dabei nicht, wie bei Dilatation in Folge von Pylorusstenose, sauer, son- 
dern neutral oder alkalisch und entbehrt der typischen sauren Gährungs- 
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producte. Eiegel bereits hatte schon früher auf die Veränderungen 
des Magenchemismus, auf das wechselnde Verhalten des ausgeheberten 
Mageninhalts hingewiesen und es durch die zeitweise Beimischung der 
alkalischen Darmsäfte erklärt (vgl. dieses Handbuch Bd. XVI, Theil II, 
S. 164). Ein weiteres beachtenswerthes Symptom (Eiegel, Hochhaus) 
ergiebt sich daraus, dass man öfters, nachdem der Magen am Abend voll- 
ständig ausgehebert war, im nüchternen Zustand am Morgen grosse Mengen 
(bis 3 Liter) Inhalt wieder aus demselben entnehmen konnte, oder es 
erfolgt reichliches Erbrechen nach vollständiger Ausspülung. Die Stuhl- 
entleerungen sind in diesen Fällen von tiefsitzender Duodenalstenose oft 
farblos, acholisch. 

Ueber die Diagnose der Eectumstenose sind nur wenige Worte 
hinzuzufügen. Dieselbe ist fast immer mit voller Sicherheit zu machen, 
wenn die entscheidende Untersuchung, die Digitalexploration des Bectum, 
nicht verabsäumt wird. Die functionellen Störungen, welche zu derselben 
auffordern müssen, sind theils in der allgemeinen klinischen Darstellung 
der Stenosen, theils beim Mastdarmkrebs besprochen worden, und wir 
können uns hier zur Vermeidung von Wiederholungen auf diesen Hinweis 
beschränken. Bestehen solche Störungen (zunehmende hartnäckige Ob- 
stipation, eventuell unterbrochen von diarrhoischen Entleerungen, die auch 
Schleim, Eiter, Blut führen können ; ferner zuweilen Tenesmus, Entwicklung 
ektatischer hämorrhoidaler Venen), so muss der Arzt sorgfältig das Eectum 
mit dem Pinger untersuchen. Dabei wird er dann, entweder unmittelbar 
oberhalb des Anus oder höher hinauf, die Stenose ermitteln, sei es eine 
Narbenstrictur oder ein Carcinom oder einen Fremdkörper oder ein das 
Bectum von aussen comprimirendes Moment (hypertrophische Prostata, 
vom weiblichen Sexualapparat, der Blase, den Knochen ausgehende Ge- 
schwülste oder entzündliche Anschwellungen u. s. w.). Zuweilen kann die 
Ocularinspection mit Hilfe des Mastdarmspeculum, zuweilen auch die von 
geübter Hand ausgeführte Sondirung noch weitere Aufschlüsse über die 
specielle Beschaffenheit der Stenosirung bringen. 

c) Diagnose der anatomischen Natur der Verengerung und Ver- 
schliessung. 

Es ist die Ansicht ausgesprochen worden, die Bestimmung der 
anatomischen Natur eines Darmhindernisses sei eigentlich überflüssig; 
vielmehr komme es in erster Linie für das praktische Handeln wesentlich 
darauf an, den physiologischen Zustand des Darms festzustellen, ob er 
gelähmt oder noch contractionsfähig sei. Wir können diese Meinung nicht 
theilen. Gewiss hat die motorische Leistungsfähigkeit die grösste Bedeutung 
für die therapeutischen Indicationen. Aber schon um zu einem Urtheile 
über sie zu gelangen, muss man die anatomische Natur des Processes 
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möglichst zu ermitteln suchen, ob es sich um eine chronisch entwickelte 
Verengerung oder um eine solche mit acutem Ausgang oder um einen 
ganz acuten Verschluss handelt. Und abgesehen davon ist an sich die 
anatomische Erkenntniss des Processes höchst wichtig für die Prognose 
und öfters direct entscheidend für die Feststellung der therapeutischen 
Indicationen. 

Indessen erscheint es uns nicht nothwendig, in diesem Abschnitte 
nochmals die Symptome aneinander zu reihen, welche durch jede ein- 
zelne, zur Behinderung der Darmpassage führende anatomische Erkrankungs- 
form veranlasst werden. Bei den betreffenden Einzelabschnitten haben 
dieselben ihre gesonderte Besprechung gefunden. Ein Ueberblick lehrt, 
wie sehr sie sich in den wesentlichen Zügen gleichen. Daraus ergibt sich 
von selbst, was man leider stets wiederholt erfahren muss, wie ausser- 
ordentlich schwierig, ja sehr häufig unmöglich die diagnostische Bestimmung 
der anatomischen Natur des Erkrankungsprocesses ist. 

Dennoch muss sie jedesmal erstrebt werden. Und wir wollen jetzt 
in möglichster Kürze zu skizziren versuchen, in welcher Weise sich nach 
dieser Bichtung hin die Diagnose zu entwickeln hat, welchen Weg man 
einschlagen solle, um annähernd das erstrebte Ziel zu erreichen. 

Hat im concreten Fall der Arzt durch die erste summarische Auf- 
nahme der Erscheinungen die Anschauung gewonnen, dass dem Krank- 
heitsbilde eine Behinderung der Darmpassage zu Grunde zu liegen scheine, 
so werden immer und unabweichlich und geradezu gesetzmässig die beiden 
alten Vorschriften zu befolgen sein: 

1. sämmtliche zugängliche Bruchpforten sind sorgfältigst zu unter- 
suchen ; 

2. die genaue Digitalexploration des Beet um und der Vagina muss 
vorgenommen werden; beide Untersuchungsarten ergeben oft direct die 
anatomische Diagnose oder können auf den richtigen oder weiteren Weg 
weisen, je nachdem sie positiv oder negativ ausfallen. 

Als dritter Satz, dem wohl alle erfahrenen Aerzte beistimmen werden, 
möchten wir anschliessen : Besteht eine alte Hernie, auch ohne dass sich 
in ihr selbst und direct (Einklemmung, Entzündung) die Ursache der 
Erscheinungen erkennen lässt, so muss man sie dennoch so lange mit 
denselben in indirecte Beziehung setzen (als Ausgangspunkt für alte peri- 
tonitische Adhäsionen mit deren möglichen Consequenzen für die Darm- 
passage: Constrictionen, Abknickungen des Darms, Pseudoligamente mit 
inneren Incarcerationen), bis die Untersuchung zweifellos eine andere 
Ursache aufgedeckt hat. 

Ist die Hernie oder ein Hinderniss im Eectum ausgeschlossen, so 
beschreitet man den gewöhnlichen streng methodischen Weg der klinischen 
Untersuchung. Zunächst wird mit möglichster Eindringlichkeit die Ana- 
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mnese erhoben. Dieselbe lehrt, ob der Patient bis dahin vollständig gesund 
war, insbesondere ob seitens des Darms gar keine Störung bestand, ob 
seine Functionen sich ohne jede erkennbare Abnormität bis zum Tage 
der Erkrankung, die ganz plötzlich einsetzte, vollzogen haben. 

Im bejahenden Falle wird man eine acute Occlusion bei dem bis 
dahin vollständig gesunden Individuum vermuthen (denn nur ganz aus- 
nahmsweise fehlt bei langsamer Stenosirung mit acutem Ausgange jedwede 
voraufgegangene Darmanomalie überhaupt) und an Volvulus, innere Ein- 
klemmung, Abknickung, Invagination, Obturation durch Gallensteine oder 
Fremdkörper, Peritonitis acutissima denken. Es braucht natürlich nur 
nebenbei bemerkt zu werden, dass bei allen diesen Formen irgend welche 
Darmsymptome auch vorher bestanden haben können; aber gerade wenn 
solche in der Anamnese fehlen, wird man die erwähnten Formen zuerst 
in Betracht ziehen. 

Fremdkörper-Obturation ist auf Grund weiterer Angaben, handelt 
es sich nicht um geistig Unzurechnungsfähige, sofort auszuschliessen oder 
festzuhalten. 

Gallenstein-Obturation kommt wohl höchst selten bei bis dahin voll- 
ständig Gesunden vor; fast ausnahmslos finden sich in der Anamnese Er- 
scheinungen, welche als Gallensteinkoliken gedeutet werden müssen, oder 
darauf hinweisen, dass irgendwie etwas Pathologisches in der Leber- 
gegend vor sich gegangen sei. 

Es wird nun das Alter in Betracht gezogen. Kinder unter 10 Jahren 
werden fast nur von acuten Intussusceptionen befallen. Alter vom 10. bis 
zum 40. Jahre spricht am meisten für eben dieselbe oder für acute innere Ein- 
klemmung; Alter über dem 40. Jahre mehr für Achsendrehung und Ver- 
knotung. Selbstverständlich gibt es von allen diesen Sätzen Ausnahmen. 

Dem Geschlecht ist eine ernste diagnostische Bedeutung nicht bei- 
zumessen; nur das steht fest, dass, entsprechend der weitaus grösseren 
Häufigkeit der Cholelithiasis bei Frauen, die Gallenstein-Obturation bei 
diesen häufiger ist als bei Männern. 

Der Volvulus, die innere Einklemmung, die Invagination, die Peri- 
tonitis acutissima, welche in jedem Lebensalter ziemlich gleichmässig vor- 
kommt, haben einen fast gleichen Beginn: in der Eegel setzen sie mit 
heftigem Schmerz und Erbrechen ein. Die wichtigste Aufgabe ist aber 
zunächst die, zu entscheiden, ob wirklich eine mechanische Occlusion als 
Ursache der Erscheinungen anzunehmen sei oder ob eine Darmlähmung, 
sei es in Folge von Peritonitis sei es aus einer anderen Ursache. 

Wir haben bereits (S. 368) die oft enormen Schwierigkeiten bezüglich 
dieser Entscheidung imd die für eine solche verwendbaren Anhaltspunkte 
betont. Es wurde dort bemerkt, dass namentlich auf den ersten Beginn 
der Erkrankung Gewicht zu legen sei, insbesondere, ob sie mit Fieber 

Notbna gel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 25 
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eingesetzt habe. Sofort, innerhalb der ersten Stunden, bei einem bis dahin 
Gesunden mit dem Schmerz und etwaigem Erbrechen gleichzeitig be- 
ginnende Temperatursteigerung spricht mit allerhöchster Wahrscheinlich- 
keit für primäre Peritonitis, gegen mechanischen Darmverschluss. Daneben 
darf andererseits nicht ausser Acht gelassen werden, dass acuteste Peri- 
tonitis auch ohne Fieber bestehen kann. Das liefert dann jene Fälle, 
welche jedem diagnostischen Bemühen Hohn sprechen, welche als Occlu- 
sion angenommen und dann bei der Operation oderSection als Peritonitis 
erkannt werden. 

Die Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit einer reinen Darmlähmung 
muss aber ferner ins Auge gefasst werden, wenn die Erscheinungen sich 
unter Verhältnissen entwickelt haben, deren Schilderung und diagnostische 
Unterscheidung auf Seite 365 und in dem Capitel über Darmlähmung ver- 
sucht ist. 

Spricht nichts für reine Darmlähmung oder Peritonitis mit einer 
solchen, so gilt es, zu entscheiden: obVolvulus, ob Einklemmung, ob In- 
vagination, ob Obturation. 

Abgesehen von dem schon angeführten Moment des Alters, werden 
jetzt die genaue Untersuchung des Abdomen und die functionellen Störungen 
weitere Anhaltspunkte geben. 

Ein localer Meteorismus kann, ist die Untersuchung in der aller- 
ersten Zeit möglich, zuweilen bestimmten Aufschluss liefern, namentlich 
für die Diagnose des Sigma-Volvulus, wenn die geblähte, straff elastisch 
sich anfühlende, aber regungslos ruhende Schlinge von der linken unteren 
Bauchseite aufsteigt. Ist der locale Meteorismus anders situirt, lässt er 
sich auf die obere oder mittlere Bauchgegend begrenzen, so wird man an 
Achsendrehung oder (viel seltener) an eine innere Einklemmung des 
Dünndarms denken müssen. Welcher Natur letztere sei, ob es sich um 
eine Einklemmung unter ein Meckersches Divertikel oder ein Pseudo- 
ligament, ob um die Einklemmung einer inneren Hernie und welcher 
handle, wird sich wohl immer jeder Diagnose entziehen (vielleicht ab- 
gesehen einmal von der Hernia diaphragmatica und der Treitz'schen 
Hernie). 

Auf die Annahme, zuweilen sichere Begründung einer Invagination 
führt ein Tumor, wenn er die für einen Invaginationstumor charakteristi- 
schen Eigenschaften besitzt. 

Unter den functionellen Störungen hat der Schmerz die geringste 
Bedeutung für die Unterscheidung der in Rede stehenden acuten Occlu- 
sionsformen, denn er kommt bei ihnen allen, mehr oder weniger heftig, 
als fast regelmässiges und fast immer initiales Symptom vor. Zuweilen 
leitet sein primärer Sitz auf die anatomische Diagnose hin: vom linken 
Hypogastrium ausgehend auf den Sigma-Volvulus, vom rechten auf eine 
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Invaginatio ileo-coecalis, von der mittleren und oberen Bauchgegend auf 
eine innere Einklemmung oder Achsendrehung des Dünndarms. 

Erbrechen kommt gleichfalls bei allen fraglichen Zuständen vor, am 
regelmässigsten, heftigsten und frühesten bei der Dünndarmeinklemmung 
und Obturation, annähernd ebenso bei der Achsendrehung und Verknotung, 
während es, namentlich bei Erwachsenen, bei der Invagination zuweilen 
später auftritt und gelegentlich auch fehlt. Zu beachten ist auch, dass es 
bei Dünndarmeinklemmung und -Achsendrehung nur sehr selten Erleich- 
terung gewährt, während dies doch wenigstens vorübergehend bei dem 
Sigma-Volvulus der Fall ist. Es wird ferner bei jener ersteren relativ oft 
und früh stercorös, bei diesem letzteren, bei der Invagination und Gallen- 
stein -Obturation seltener und später. Bemerkenswerth ist endlich das 
reichliche Galleerbrechen bei der hochgelegenen Obturation durch Gallen- 
steine. 

Bei der inneren Einklemmung, dem Volvulus und der Gallenstein- 
Obturation besteht meist absolute Obstipation, dagegen bei der Invagination 
nur gelegentlich, im Gegentheil nicht selten Diarrhoe, ausschliesslich oder 
mit Obstipation abwechselnd. Auf Invagination am ehesten weisen auch 
blutige Entleerungen hin, die bei dem Sigma-Volvulus selten, bei der 
inneren Einklemmung durchaus ausnahmsweise sind und bei der Gallen- 
stein-Obturation ganz fehlen. 

Genau dieselben Verhältnisse, wie bezüglich der blutigen Entleerungen, 
bestehen auch bezüglich des Tenesmus. 

Die Prostration, der plötzlich einsetzende Collaps können bei allen 
acuten Occlusionsformen vorhanden sein, am stärksten, frühesten und 
constantesten bei der Einklemmung, dann beim Volvulus; eher noch fehlt 
er bei der Invagination und Obturation. 

Ergibt die Anamnese, dass die acuten Symptome bei einem Indivi- 
duum aufgetreten sind, welches schon vorher Erscheinungen darbot, die 
eine Erschwerung der Darmpassage wahrscheinlich machen (Obstipation, 
gelegentlich mit Diarrhoe abwechselnd, wiederholte Kolikanfälle), so wird 
die Diagnose mehr in die Bichtung gedrängt, dass eine allmälig vor- 
geschrittene Stenosirung vorliegt, die einen acuten Abschluss erfahren, 
zu der eine vollständige Verschliessung sich gesellt hat, sei es mechanischer 
Natur, sei es dynamischer in Folge von Darminsufficienz. 

Diese Gruppe, bei der also eine totale Verschliessung auf eine bis 
dahin nur theilweise, mehr oder weniger hochgradige Stenosirung sich 
aufpfropft, ist praktisch äusserst wichtig. Oft gelingt es einer umsichtigen 
Untersuchung, sie von den acuten Occlusionsformen, die einen bis dahin 
ganz gesunden Darm verlegen, zu differenziren. Die Anhaltspunkte dafür 
sind folgende: 

25* 
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Die Anamnese ergibt in der soeben angedeuteten Weise fast immer, 
dass Kolikanfalle und andere auf Stenosirung hinweisende Zeichen vor- 
handen waren. Naunyn bemerkt mit Recht, dass solche Recidiven (die 
bis zu Verschliessungssymptomen sich steigern können) nur dann einen 
Werth haben, wenn sie schneller sich folgen, nicht durch lange Zwischen- 
räume, etwa Jahre, getrennt sind. Nur ausnahmsweise fehlt jedes Hinder- 
nisszeichen, namentlich dann, wenn der Dünndarm stenosirt ist; hier kann 
der Occlusionsanfall den Anschein erwecken, als ob es sich um einen 
bis dahin ganz gesunden Darm handle. Aber auch in diesen Fällen ge- 
lingt die Diagnose noch häufig. Es fehlt nämlich bei dieser Form an- 
scheinend acuter Occlusion zuweilen der fixirte heftige Schmerz, welcher 
die echten acuten Occlusionen so gewöhnlich einleitet; allerdings kann 
er andere Male, wie ich mehrmals beobachtete, auch vorkommen. Ferner 
pflegen die Prostration, der Collaps nicht so schwer zu sein, wie bei der 
echten acuten Occlusion, was sich aus dem Mangel der Strangulation er- 
klärt, da ja Peritoneum und Mesenterium hier nicht in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Das Hauptsymptom für die diagnostische Unterscheidung 
liefert die sichtbare gesteigerte Peristaltik und Darmsteifung, welche bei 
der ganz acuten Verschliessung eines normalen Darms äusserst selten, in 
dem stenosirten Darm mit hypertrophischer Muskulatur dagegen sehr oft 
zur Wahrnehmung kommt. 

Handelt es sich nicht um eine acute Occlusion, sondern um langsam 
vorschreitende Stenosirung, so müssen die Fragen beantwortet werden: 
ob maligne Neubildung, oder narbige Strictur, oder Oonstriction von aussen, 
oder Compression durch eine Geschwulst aussen, oder Fäcalobturation, 
oder chronische In vagination. Wieder ergibt die Schilderung der Symptomato- 
logie dieser verschiedenen Verhältnisse, dass ihre diagnostische Unter- 
scheidung am Krankenbett häufig einfach unmöglich ist. Oft muss man 
sich mit der Feststellung der Stenosirung als solcher begnügen. Am 
ehesten wird man zu einem Ergebniss gelangen, wenn ein palpabler Tumor 
besteht, obwohl auch dann noch die Differenzirung oft genug scheitern 
kann, wofür wir früher ein charakteristisches Beispiel beigebracht haben. 
Oefters jedoch gehen die Krankheitsbilder und der objective Befund ge- 
nügend weit auseinander. 

Einen Kothtumor wird man annehmen, wenn die Anamnese hart- 
näckige, jahrelange Obstipation ergibt, das Individuum älter ist, stärkere 
Kachexie nicht besteht, der Tumor wenig schmerzhaft, beweglich, even- 
tuell etwas teigig ist, nach Darmentleerungen Form und Grösse verändert, 
obwohl das Gegentheil keineswegs mit Sicherheit ihn ausschliessen lässt. 

Der Krebstumor ist meist hart und derb; der chronische Invagi- 
nationstumor mehr weich, zuweilen mit der Eigentümlichkeit, dass er 
vorübergehend durch starre Wandcontraction erhärtet. Die Nuancen im 



Diagnostisches über die Verengerung und Yerschliessung des Darms. 389 

Krankheitsbilde, welche, neben den charakteristischen Zeichen der chro- 
nischen Stenosirung, in vielen Fällen die Diagnose auf diese oder jene 
Natur des Tumor zu stellen gestatten, sind bei den einzelnen Erkrankungs- 
formen hervorgehoben worden. Chronische Invagination und Carcinom 
können natürlich auch bei Abwesenheit eines palpablen Tumor be- 
stehen. 

Tumoren, welche von aussen den Darm comprimiren, sind in der 
tiberwiegenden Mehrzahl durch eine sorgfältige Untersuchung zu er- 
mitteln. 

Ist gar kein Tumor nachzuweisen, entweder weil ein solcher über- 
haupt nicht existirt oder weil er durch den Meteorismus verdeckt ist, so 
können alle die genannten Processe doch bestehen, und ausserdem 
können dann des weiteren die Stenosensymptome durch eine Narben- 
strictur oder durch eine in irgendwelcher anatomischen Oonfiguration von 
aussen constringirende peritonitische Schwiele veranlasst werden. Hier 
können aus der Anamnese und etwaigen zufälligen Umständen Anhalts- 
punkte gewonnen werden. Lässt sich die Stenose im Dünndarm locali- 
siren, so wird man, bei der grossen Seltenheit des Carcinoms in diesem 
Abschnitt, mehr an narbige (namentlich tuberculöse) Strictur und an 
peritonitische Constrictionen oder Anheftungen denken; bei Dickdarm- 
stenose an alle diese Processe, an dysenterische, syphilitische Stricturen, 
je nach den Ergebnissen der Anamnese, oder auch, bestand habituelle 
Obstipation, an Narben von Stercoralgeschwtiren eventuell an circuläre 
Carcinombildung in diesen. Chronisch entzündliche Processe im Becken, 
alte Hernien, vorangegangene Perityphlitis und ähnliche anamnestische 
Daten leiten auf peritonitische Fixirungen. Beweisen lassen sich derartige 
Diagnosen kaum je, man wird immer nur mit mehr oder weniger Wahr- 
scheinlichkeit oder Glück combiniren können. 

Zu allen angeführten Schwierigkeiten können sich, abgesehen davon, 
dass eine sorgfältige Untersuchung im einzelnen Falle vielleicht überhaupt 
nicht ausführbar ist, gelegentlich noch ganz ausserordentliche und auch 
ganz unberechenbare Zufälle gesellen. So ist es in einer ganzen Eeihe 
von Fällen vorgekommen, dass bei einem und demselben Individuum 
gleichzeitig zwei oder gar noch mehr Hindernisse existiren. 
Wir erinnern an die mehrfachen Invaginationen, die mehrfachen nar- 
bigen Stricturen, die mehrfachen peritonitischen Constrictionen und An- 
heftungen, oder dass, wovon wir oben ein Beispiel anführten, an einer 
Stelle eine ligamentäre Einklemmung und daneben ein Sigma-Volvulus be- 
stehen kann. 

Die vorstehend entworfene kurze Skizze kann eine Vorstellung davon 
liefern, von wie zahlreichen Schwierigkeiten die Erkenntniss der ana- 
tomischen Natur eines Darmhindernisses umgeben ist. Will der Arzt der- 
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selben wenigstens annähernd Herr werden, so muss er vorsichtig und ab- 
wägend jedes einzelne Phänomen analysiren,"*nie vergessen, dass jeder 
concrete Fall von der allgemeinen symptomatologischen Schablone ab- 
weichen kann, und stets, trotz scheinbar aller erwogenen Möglichkeiten, 
auf etwas Unerwartetes vorbereitet sein. Wir halten die Bestimmung 
der Darmhindemisse für das schwierigste Gebiet der anatomischen 
Diagnostik. 



XXVIII. 

Behandlung der Verengerung und Verschliessung 

des Darms. 

Die nachfolgenden Erörterungen sind von einem inneren Kliniker 
geschrieben, der kein ausübender Chirurg ist. Wir besitzen deswegen 
kein Kecht, irgend ein ürtheil über die operativen Eingriffe an sich, über 
ihre Ausführung, über alle technischen Einzelheiten abzugeben. Vielmehr 
betrachten wir es nur als unsere Aufgabe, aber auch als die Pflicht des 
internen Klinikers, die therapeutischen Indicationen möglichst scharf, so- 
weit die allgemeine und persönliche Erfahrung es gestatten, zu zeichnen 
und den Fall bis zu dem Augenblick zu begleiten, wo er der Hand des 
chirurgischen Collegen übergeben werden muss. 

Jeder Arzt, welcher in Fällen von Darmverschliessung am Kranken- 
bett stand, hat es empfunden, mit welcher Schwere die oft plötzlich ein- 
tretende Notwendigkeit, einschneidende Entschliessungen bestimmt und 
sofort zu fassen, auf ihm lastete. Dies hat diejenigen, deren Wirkungs- 
kreis sie öfters in solche Lagen versetzt, dahin gebracht, aus eigener Er- 
fahrung, fast jeder für sich, gewisse gleichsam programmatische Regeln 
für das Handeln sich zurechtzulegen. Das besagt schon, dass gegen- 
wärtig die Anschauungen über das therapeutische Vorgehen bei Darm- 
verschliessungen, in manchen Punkten wenigstens, noch ziemlich weit 
divergiren. Und doch wäre es gerade hier, wo gar nicht selten von dem 
klaren Urtheil und der bestimmten Entschliessung des Arztes das 
Menschenleben direct abhängt, noch mehr wie in vielen anderen Fällen 
unserer Berufstätigkeit von äusserster Wichtigkeit, allgemein giltige 
Grundsätze zu besitzen, welche auch dem weniger Erfahrenen princi- 
pielle Gesichtspunkte vermitteln und leitende Anhaltspunkte an die Hand 
geben. 

Als man nach jahrtausendlangem ödem theoretischem Speculiren 
durch die pathologische Anatomie eine Einsicht in die hier vorliegenden 
Verhältnisse gewann, drängte sich auch gleichzeitig immer mehr die Er- 
kenntniss von der Fruchtlosigkeit der bis dahin verwendeten Mittel und 
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Verfahren auf. Man begann, die üblichen, öfters direct rohen, sogenannten 
Heilverfahren zu verwerfen, ohne freilich Besseres an ihre Stelle setzen 
zu können. Ein therapeutischer Pessimismus griff Platz. Man versuchte 
noch Klystiere, Abführmittel und weniges Anderes; nützte dieses nichts, 
dann rieth man, den Kranken seinem Schicksal zu überlassen. 

Allmälig erlangte man aber auch Einblick in die physiologischen 
Verhältnisse bei den Darm Verengerungen und -Verschliessungen, lernte 
die Vorgänge bei ihnen besser verstehen. Zum Theil die Frucht davon, 
zum Theil das Eesultat einfacher, nüchterner klinischer Beobachtung war 
die Einführung der Opiumpräparate; zu ihnen gesellten sich etliche ver- 
besserte, unblutige mechanische Massnahmen. So geschah es, dass sich 
bezüglich dieser, der sogenannten internen Behandlung, nach und 
nach eine ziemlich grosse, betreffs einzelner Massnahmen sogar voll- 
ständige Uebereinstimmung der Meinungen herausgebildet hat, so dass 
gegenwärtig hier mehrere allgemeine Eegeln sich aufstellen lassen. 
Immerhin mussten die Heilungsergebnisse noch recht traurige genannt 
werden. 

Da belebten die Vervollkommnung der chirurgischen Technik, der 
glänzende Aufschwung der operativen Eingriffe, welcher seit der nie 
genug zu dankenden That Listers bei anderen Unterleibskrankheiten 
erzielt wurde, die Hoffnungen auch auf diesem so trostlosen Gebiete aufs 
Neue. Die Frage des chirurgischen Eingreifens bei Darmverengerung 
und -Verschliessung, welches ehedem nur ausnahmsweise, vielleicht mehr 
um das wissenschaftliche Gewissen zu befreien, als in begründeter Er- 
wartung eines Erfolges, unternommen worden war, wurde immer leb- 
hafter erörtert. Die Publicationen und eingehenden Discussionen in den 
verschiedensten Ländern, namentlich in Deutschland und England, in 
Frankreich und den Unionsstaaten Nordamerikas, die in den letzten zwei 
Decennien stattfanden, geben Zeugniss von dem hohen Interesse an diesem 
bedeutungsvollen Thema. Und die eigentliche Erörterung in der Therapie 
der Darmocclusion dreht sich gegenwärtig um Fragen chirurgischer Natur. 
Denn während die Erfahrung allerdings auch hier betreffs gewisser Fälle, 
namentlich der chronischen, langsam wachsenden Verengerungen, be- 
stimmte Grundsätze für das chirurgische Eingreifen festgestellt hat, wogt 
gerade bezüglich der dringendsten und wichtigsten Frage, nämlich der- 
jenigen der Frühoperation durch Laparotomie bei acuten Verschliessungen, 
der Kampf der Meinungen noch hin und her. 

Wir wollen jetzt den zagend unternommenen Versuch machen, dar- 
zustellen, was auf diesem schwierigen Gebiete des ärztlichen Handelns 
nach Maassgabe der gegenwärtigen Kenntnisse und Erfahrungen als Er- 
rungenschaft und Leitfaden anzusehen sein dürfte. Unsere Darstellung 
kann, dem Eahmen eines Handbuches entsprechend, nur knapp sein, darf 
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sich nicht in die mannigfaltigsten Einzelheiten verlieren. Aber gerade auf 
diesem Gebiete muss sie die subjective Färbung möglichst abstreifen, denn 
die Erfahrung jedes Einzelnen hat hier etwas Unzulängliches. Vielmehr 
soll es das Bestreben sein, gleichsam den Auszug aus zahllosen Einzel- 
erfahrungen und Einzelstandpunkten zu sammeln. 

Der Erfolg alles ärztlichen Thuns am Krankenbett, sobald dasselbe 
über das Niveau rohester Empirie, planlosen Herumtastens und reiner 
Zufälligkeit sich erheben soll, wird, abgesehen von der Leistungsfähigkeit 
unserer Mittel und Maassnahmen überhaupt, von der Klarheit der Indica- 
tionsstellung bedingt. Diese wieder ist abhäogig einmal von der Be- 
stimmtheit der Diagnose; dann von dem Einblick in den natürlichen 
Ablauf der betreffenden Zustände und endlich von der richtigen physio- 
logischen Auffassung der durch sie geschaffenen Vorgänge und klinischen 
Symptome. 

Es wird zweckmässig sein, von diesen Gesichtspunkten aus zunächst 
die Indicationen bei Darmverengerung und -Verschliessung allgemein zu 
erörtern. 

Eelativ leicht ist die allgemeine Aufstellung der Indicationen 
bei den Zuständen, welche langsam wachsende Verengerungen 
veranlassen. Bei ihnen allen sind, mit Ausnahme der Koprostasen und 
ganz vereinzelter Fälle anderer Art, zum Zwecke einer radicalen Be- 
seitigung oder wenigstens Umgehung blutige chirurgische Eingriffe er- 
forderlich. Oarcinomatöse und narbige Stricturen, ferner die das Darmrohr 
von aussen verengenden peritonitischen Adhäsionen werden selbstverständ- 
lich nie spontan oder durch sogenannte interne Mittel sich zurückbilden. 
Dasselbe gilt für die meisten den Darm von aussen comprimirenden 
pathologischen Zustände; nur einzelne von ihnen geben zuweilen die 
Möglichkeit eines anderen therapeutischen Angriffsmodus, wie z. B. dis- 
locirte Organe, entzündliche Geschwülste. 

Der grosse Vortheil für das operative Eingreifen liegt hier darin, 
dass der Arzt den Zeitpunkt für dasselbe bestimmen kann, falls er das 
Symptomenbild der allmälig heranwachsenden Stenosirung erkannt hat. 
Ist die Diagnose richtig gemacht und Koprostase oder eine andere auch 
auf nicht operativem Wege entfernbare Ursache auszuschliessen, so ist 
— wird die radicale Entfernung erstrebt — die Operation geboten, so 
lauge sie technisch noch ausführbar und aus sonstigen Gründen (mangelnde 
Metastasen bei Neoplasmen, wahrscheinlich keine ausgedehnten Ver- 
wachsungen, guter Kräftezustand) zweckmässig erscheint. 

Ist die chronische Stenosirung allmälig oder plötzlich in eine voll- 
ständige Verschliessung ausgelaufen, dann treten behufs momentaner 
Lebensrettung dieselben Indicationen hervor, welche wir bei den acuten 
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Verschliessungen des bis dahin normal durchgängigen Darms erörtern 
werden. Unberührt davon bleibt natürlich die Frage der radicalen end- 
giltigen Beseitigung des Hindernisses. 

Die sonstigen Indicationen bei Verengerungen liegen auf der Hand: 
Vermeidung aller Nahrungsmittel, welche mechanisch den Darm anfüllen, 
und peinlichste Sorge für regelmässige Stuhlentleerung. — 

Ganz anders und viel verwickelter sind die allgemeinen Indica- 
tionsstellungen bei den acuten Verschliessungen. Hier beginnen 
die Schwierigkeiten schon mit der Diagnose überhaupt. Bei den chronischen 
Verengerungen hat man Zeit, wiederholt zu untersuchen, in Kuhe zu 
überlegen; bei den acuten Verschliessungen drängen häufig die Er- 
scheinungen, handelt es sich um Stunden für die Entscheidung. Der Privat- 
arzt befindet sich letzteren Fällen gegenüber in viel günstigerer Lage 
als der Krankenhausarzt. Denn in gar manchen Fällen, wie aus der 
früheren Darstellung sich ergibt, ist nur der erste Beginn charakteristisch, 
die Untersuchung während der ersten 12 — 24—48 Stunden bestimmend 
für die Diagnose und damit für die Indicationsstellung. Späterhin hat 
man das bekannte traurige Bild mit den meist gleichmässig sich wieder- 
holenden Zügen vor sich, den collabirten, erbrechenden Kranken mit 
absoluter Darmobstruetion und trommelartig aufgetriebenem Leibe, bei 
dem alle Anhaltspunkte und Versuche einer Bestimmung der anatomischen 
Natur des Leidens versagen. Zuweilen kommt da die Diagnose kaum 
über die Vorfrage hinaus, ob überhaupt eine mechanische Verschliessung 
oder ob nicht vielmehr eine Lähmung des Darms, namentlich in Folge 
von Peritonitis, vorliegt. 

War man jedoch in der Möglichkeit, die Diagnose einer mechanischen 
Occlusion zu machen, dann erhebt sich für die Indicationsstellung die 
weitere Frage, welche anatomische Form vorliege. Denn dass die 
Entscheidung hierüber für die Indicationsstellung, namentlich bezüglich 
der drängendsten Frage, ob eine Operation überhaupt, ob eine Früh- 
operation, insbesondere ob die Laparotomie behufs Aufsuchung und Be- 
seitigung des Hindernisses geboten sei oder nicht, von grundlegender 
Bedeutung sei, ist klar. 

In Betracht kommen die verschiedenen Arten innerer Einklemmungen, 
Achsendrehungen und Verknotungen, Abknickungen ; ferner Invaginationen, 
Obturationen durch Gallensteine und Fremdkörper, complet gewordene 
Verschliessungen bei chronischer Stenosirung oder Koprostase. 

Bezüglich der drei letzten unter diesen sechs Gruppen steht es fest, 
dass sie zuweilen auch ohne operativen Eingriff spontan oder unter Ein- 
wirkung unblutiger Maassnahmen sich zurückbilden können. Dagegen muss 
bezüglich der drei erstgenannten Gruppen (innere Einklemmungen, Achsen- 
drehungen, acute Abknickungen) zunächst die principielle Vorfrage erledigt 
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werden, ob bei ihnen eine Bückbildung ohne operativen Eingriff über- 
haupt möglich ist. Müsste dieselbe mit Nein beantwortet werden, dann 
wäre die erste und wichtigste Indication für das therapeutische Handeln 
principell fest aufgestellt. Dann könnte bei diesen Zuständen nur ganz 
allein von einem operativen Vorgehen Lebensrettung zu erhoffen sein; 
und dieses chirurgische Einschreiten hätte immer und unverzüglich ohne 
den mindesten Zeitverlust zu geschehen, denn das Zögern von Stunden 
würde die Chancen nur verschlechtern. 

Die Zusammenfassung gerade dieser drei Gruppen unter diesem 
gemeinschaftlichen Gesichtspunkt hat nicht bloss theoretisches Interesse, 
sondern praktische Wichtigkeit, denn in manchen Fällen kann die Dia- 
gnose die anderen Formen vollständigen Verschlusses (Obturation durch 
Gallensteine oder Fremdkörper, Invaginationen, Ausgang einer allmäligen 
Stenosirung) ausscheiden und auf diesem Exelusionswege, ebenso wie auf 
Grund mancher directer Anhaltspunkte, zu der Annahme eines der drei 
genannten Zustände gelangen, vor deren genauerer Differenzirung sie aller- 
dings sehr oft Halt machen muss. 

Einzelne Autoren, namentlich manche Chirurgen, stellen das Vor- 
kommen einer spontanen, beziehungsweise durch unblutige Maassnahmen 
herbeigeführten Bückbildung einer inneren Einklemmung, Achsendrehung, 
Abknickung so gut wie ganz in Abrede. Folgerichtig fordert diese An- 
schauung unbedingt und möglichst frühzeitig einen operativen Eingriff. 

Andere Beobachter, und diese sind, neben einigen Chirurgen, 
namentlich Internisten, verfechten dagegen die Meinung, dass auch bei 
diesen drei gefürchteten Erkrankungsformen, namentlich in frühen Stadien, 
eine spontane Lösung des die Occlusion bedingenden Mechanismus möglich 
ist und vorkommt, und dass auch auf unblutigem Wege in manchen 
Fällen Massnahmen getroffen werden können, welche die Spontanlösung 
befördern helfen. Mit besonderer Entschiedenheit ist Curschmann für 
diesen Standpunkt eingetreten, andere sehr erfahrene Beobachter urtheilen 
ebenso; und auch ich bin auf Grund mancher in der Literatur nieder- 
gelegter Mittheilungen und des Selbsterlebten der Meinung, dass in einem 
gewissen Procentsatz der Fälle, bei günstig liegenden anatomischen Be- 
dingungen und in früher Periode, eine Eückbildung von lockeren inneren 
Einklemmungen, von halben Achsendrehungen (um 180°), von schwachen 
Abknickungen möglich ist und vorkommt, während allerdings ganze 
Achsendrehungen, Verknotungen von Darmschlingen miteinander, feste 
und grosse Einklemmungen, hochgradige Abknickungen dazu unfähig sein 
dürften. Da nun aber auch jene leichteren anatomischen Formen mit dem 
Bilde einer schweren Strangulationsocclusion einsetzen können, so folgt, 
dass man nicht unbedingt in jedem Falle dieser Art die Möglichkeit einer 
spontanen Bückbildung von vornherein ausschliessen kann oder darf. 
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Abgesehen von den Heilanzeigen, welche aus der anatomischen Natur 
des Processes erfliessen und die sogenannte indicatio raorbi liefern, kommen 
noch zwei weitere, sehr bedeutungsvolle Momente für die Indications- 
stellung in Betracht. 

In vielen Fällen müssen der Shock und Oollaps sehr ernst in 
Erwägung gezogen werden. Es bedarf kaum besonderer Betonung, dass 
dabei zwischen dem initialen Shock und dem im weiteren Verlaufe sich 
entwickelnden Collaps wohl unterschieden werden muss. Beide können 
ein direct gegen sie gerichtetes Heilverfahren veranlassen. 

Endlich kann ein directes therapeutisches Vorgehen gegen die 
enorme, die anatomischen Verhältnisse in schlimmster Weise beeinflussende 
Steigerung des intraabdominellen Druckes nothwendig werden. 
Es kommt vor, dass nach Anwendung von Maassnahmen, welche nichts 
Anderes leisteten, als eine Herabminderung des intraabdominellen Druckes, 
ein Zurückgehen der Erscheinungen und Heilung eintritt. Daraus folgt, 
dass dieses wichtige Symptom direct in den Kreis der Erwägung bei der 
Aufstellung des Heilplanes gezogen werden muss. 



Die vorstehenden Bemerkungen mehr allgemeiner Natur erschien es 
angemessen, zur Klärung einleitend vorauszuschicken. Wenden wir uns 
jetzt zum Concreten und Praktischen. Zur Erleichterung für die Ueber- 
sicht und die systematische Darstellung trennen wir die Darmverschliessung 
von der -Verengerung und ebenso die interne Behandlung von der 
chirurgischen. Doch wird es sich nicht vermeiden lassen, dieses und jenes 
therapeutische Verfahren unter verschiedenen Gesichtspunkten gleichzeitig 
zu erörtern. 

Behandlung der Darmverschliessung. 
Nichtoperative Behandlung. 

Die therapeutischen Massnahmen bei der Occlusion zerfallen, wie 
früher gesagt, in zwei grosse Gruppen: die sogenannte interne Behand- 
lung, welcher herkömmlich auch die einfache Darmpunction zugezählt 
wird, und die chirurgische Behandlung mit blutiger Eröffnung der Bauch- 
höhle oder der Gedärme. 

In jedem einzelnen Falle von Darmverschliessung dreht sich that- 
sächlich die erste und fundamentale Frage um die Entscheidung: Soll 
eine interne Behandlung eingeleitet werden ? Lässt sich von ihr ein Erfolg 
erwarten? Ist sie überhaupt, ist sie noch erlaubt? Odersoll operirt werden? 
Soll sofort operirt werden? Darf operirt werden? 

Der Arzt hat sich immer vor Augen zu halten, dass allgemeine, 
auf alle Fälle ohneweiters anwendbare Grundsätze nur in sehr be- 
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schränktem Maasse existiren. Für jeden einzelnen Fall ist ein individuelles 
Abwägen des einzuschlagenden Curplanes und Heilverfahrens geboten. 

Zuweilen wird man bereits nach der ersten Untersuchung nicht im 
Zweifel sein können, dass die unverzügliche Vornahme der Operation 
dringend geboten sei. nur von ihr eine Lebensrettung erhofft werden 
könne. Wir werden diese Fälle später kennzeichnen. 

Andere Male wird man zunächst unblutige Maassnahmen anwenden 
können und müssen. Denn da es ganz sicher ist, dass eine erhebliche 
Anzahl von selbst schweren Fällen, mit allen ausgebildeten Erscheinungen 
der Versehliessung, ohne Operation heilt — mehrere Beobachter geben 
die Zahl ihrer so genesenen Kranken auf ein Drittel der Gesammtsumme 
ihrer Verschliessungsfälle an — so hat der Arzt nicht das Recht, seinem 
Patienten die Möglichkeit vorzuenthalten, auch ohne Operation zu gesunden. 
Umso mehr ist er in solchen Fällen, die nicht unbedingt und sofort die 
Operation erheischen, zur Einleitung eines solchen unblutigen Behandlungs- 
versuches nicht nur berechtigt, sondern sogar verpflichtet, als die Opera- 
tion selbst und an sich kein ungefährlicher Eingriff ist. 

Die Analyse der ohne Operation genesenen Einzelfälle lässt den 
öfters gehörten Einwand, dass es sich bei ihnen um einfache Koprostasen 
gehandelt habe, als entschieden viel zu weit gehend und unbegründet 
zurückweisen. Ganz sicher befinden sich unter ihnen manche innere Ein- 
klemmungen, Abknickungen, Achsendrehungen, Invaginationen, Obtura- 
tionen durch Gallensteine und Fremdkörper. 

Die allergrösste Schwierigkeit, welche den Arzt oft in die bitterste 
Bedrängniss bringt, liegt nun aber darin, die Fälle und die Umstände 
zu bezeichnen, in welchen der Versuch einer nicht operativen, 
internen Behandlung gestattet ist und eingeleitet werden soll 
oder darf. Von welchen Momenten hängt die Entscheidung hierüber ab? 

In die vorderste Linie stellen wir hier das Allgemeinbefinden. 
Nur dann halten wir einen Versuch interner Behandlung für angezeigt, 
wenn die Strangulationssymptome nur massig entwickelt sind, vor Allem 
wenn die Herzleistung, die Beschaffenheit des Pulses normal, namentlich 
6eine Spannung gut und seine Frequenz nicht erhöht ist. Geringere 
Wichtigkeit ist den localen Occlusionssymptomen beizumessen, dem Meteo- 
rismus und dem Erbrechen. 

Im Allgemeinen sind es mehr die Fälle mit einem etwas gemässigteren 
Verlauf, bei denen die Herzthätigkeit eine solche günstige Beschaffenheit 
darbietet, jene Fälle, welche nicht sofort mit einem heftigsten Shock 
einsetzen. 

Einen Versuch mit unblutigen Massnahmen wird man ferner machen 
— immer die gute Herzthätigkeit vorausgesetzt — wenn die 
Diagnose anfänglich vollständig unklar ist. Die Chancen der Opera- 
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tion sind um so günstiger, je mehr Anhaltspunkte der Operateur aus der 
ihm gebotenen Diagnose für die Technik des chirurgischen Vorgehens 
entnehmen kann. Abgesehen davon, dass solche diagnostisch unklare Fälle 
möglicherweise bei der internen Behandlung zurückgehen können, bietet 
die während ihrer Durchführung gewonnene Frist vielleicht die Möglich- 
keit, etwas besseren Einblick in die Verhältnisse und damit verbesserte 
Chancen für die etwa doch nothwendig werdende Operation zu erlangen. 

Ist die Diagnose klar, so wird man bei einzelnen Formen (Gallen- 
steinobturation, Versehliessung durch Koprostase) interne Maassnahmen 
ausgedehnter anwenden, bei Invaginationen einen Versuch mit denselben 
machen, bei Achsendrehungen, Abknickungen, inneren Einklemmungen 
von ihnen vollständig Abstand nehmen, oder sie nur zur Genugthuung 
des Kranken und seiner Umgebung ganz kurz anwenden, während man 
gleichzeitig die Vorbereitungen zur Operation trifft. Denn obwohl bei den 
letztgenannten Zuständen die vollständige Möglichkeit einer unblutigen 
Lösung, auch wenn die Symptome so weit entwickelt sind, dass sie die 
Diagnose gestatten, nicht unbedingt ausgeschlossen werden kann, so ist 
die Wahrscheinlichkeit hiefür doch verschwindend klein. Und da ferner 
die Aussichten für den Erfolg der Operation zunehmen, wenn die Diagnose 
gesichert und damit die Ausführung des chirurgischen Eingriffes erleichtert 
ist, so kann und darf in diesen Fällen nur letzterer in Betracht kommen. 

Darf man den Versuch unblutiger Maassnahmen für gerechtfertigt 
halten, und hat man einen solchen eingeleitet, so entsteht die weitere 
Frage: Wann muss man mit demselben aufhören? wann doch zur 
Operation schreiten? Auch hierüber soll der Arzt wenigstens vollständig 
klar durchdachte Anschauungen haben, wenn auch das concrete Handeln 
jedesmal neue Probleme liefert. 

Wie wir bei der Besprechung der einzelnen unblutigen Verfahren 
erwähnen werden, verwerfen einige Autoren deren Anwendung (namentlich 
der wichtigsten, Opiate und Magenausspülungen) durchaus, weil sie eine 
täuschende Euphorie erzeugen sollen, unter deren Bestehen die wesent- 
lichen krankhaften Veränderungen heimtückisch ihre Fortschritte machen 
können. Dadurch werde der richtige Zeitpunkt für die Operation verabsäumt. 
Diese Gefahr besteht thatsächlich, aber sie kann vermieden werden, wenn 
man mit gespanntester Sorgfalt die Herzleistung im Auge behält, unaus- 
gesetzt den Kranken überwacht. Allerdings kann auch hierbei ein nie 
vorherzusehendes und nicht allzu seltenes Ereigniss eintreten, nämlich ein 
ganz plötzliches deletäres Sinken der Herzthätigkeit — aber gegen diese 
Eventualität gibt es überhaupt keinen Schutz. 

Im Allgemeinen und grundsätzlich ist als Begel festzuhalten, dass 
die unblutigen Maassnahmen zielbewusst und schnell hinter 
einander durchzuführen sind, das heisst innerhalb eines bis zwei 
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Tagen, ausnahmsweise einmal, bei sehr guter Pulsbeschaffenheit und son- 
stigem gutem Allgemeinbefinden, drei Tage lang. Es ist ja zweifellos 
richtig, dass unter ihrer Anwendung gelegentlich auch noch nach 
6 — 8tägigem Bestehen der Verschliessung eine Lösung eintritt. Aber ebenso 
zweifellos ist, dass die Aussichten für den dann doch noch nothwendig 
werdenden operativen Eingriff um so ungünstiger sich gestalten, je weiter 



! er hinausgeschoben wurde. 



Wir wollen jetzt die unblutigen Maassnahmen einzeln besprechen. 

Diät. Vollständige Einstimmigkeit besteht über die Eegelung der 
Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme, welche einen nicht unwichtigen 
Theil des therapeutischen Handelns bildet. 

Bei den acuten Verschliessungen ist vom ersten Tage an die Nah- 
rungsaufnahme vollständig zu untersagen. Dieses Verbot bildet sich dann 
leicht heraus, wenn die Kranken oftmals erbrechend, von fast beständiger 
Nausea gemartert, selbst die Nahrung verweigern. Aber auch wenn ihr 
subjectiver Zustand Nahrungszufuhr ermöglicht, muss solche doch gänzlich 
unterbleiben. Einmal ist dieselbe doch unnütz, erreicht nicht ihren Zweck: 
die Ernährung des Kranken; denn die Digestion und Besorption in den 
Darmpartien oberhalb des Verschlusses sind auf ein Minimum herabgesetzt, 
und das vielleicht wirklich noch assimilirbar Gemachte wird dann gelegent- 
lich auch noch erbrochen. Wichtiger aber und entscheidend ist der um- 
stand, dass Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme direct zur Verschlimmerung 
des Zustandes beiträgt. Entweder lösen sie von neuem Brechbewegungen 
aus, oder, und das ist das Wichtigere, sie vermehren die gestauten 
Massen oberhalb des Hindernisses, tragen zur Ueberlastung und Dehnung 
des Darms bei, steigern damit den intraabdominellen Druck und hindern 
so die Möglichkeit einer spontanen Lösung, befördern endlich den Eintritt 
der muskulären Insufficienz und so die engere Schliessung des verhängniss- 
vollen Kreises. 

Dem zuweilen qualvollen Durst begegnet man durch Eisstückchen, 
die der Kranke im Munde zergehen lässt, oder auch durch ganz kleine 
Mengen eiskalten Wassers (mit oder ohne Cognac), die verschluckt werdea. 
Wenn durch profuses Erbrechen, den grossen Wasserverlust eine Aus- 
trocknung der Gewebe droht, die Flüssigkeitsmenge im Gefässsystem stark 
abgenommen hat, muss man öfters wiederholt kleine Quantitäten von 
Wasser oder Wasser mit Wein, Cognac gemischt, in den Mastdarm irri- 
giren. Curschmann empfiehlt in solchen Fällen auch subcutane Kochsalz- 
infusionen, von denen er Erfolge nicht allein in Bezug auf die subjectiven 
Erscheinungen, sondern auch in einer Vermehrung der Pulsspannung 
und des allgemeinen Turgor gesehen hat. 
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Ist während der ersten Tage vollständige Xahrungsenthaltung geboten, 
so muss bei längerem Verlaufe, wie namentlich bei Invaginationen, doch 
auch wieder die Ernährung im Auge behalten werden. Man genügt dann 
dieser Aufgabe durch Nährklystiere mit Pepton, Ei mit Salz, Fleisch- 
pankreaslösung. — 

Innerlich dargereichte Abführmittel. Ueber die Abführmittel, 
ehedem in ausgedehntem Maasse bei Darmverschluss angewendet, haben 
gegenwärtig die Ansichten eine erwünschte Klärung erhalten, welche 
durch die fast einstimmige praktische Erfahrung gewonnen wurde und 
durch die Theorie, das Experiment bekräftigt wird. 

Bei allen Formen acuter, subacuter, chronischer vollständiger Darm- 
verschliessung sind Abführmittel entschieden schädlich und des- 
halb unbedingt zu vermeiden, einzig ausgenommen ist die Obturation 
durch Fäcalmassen. Nur wenn diese letztere im concreten Falle mit ab- 
soluter Bestimmtheit angenommen werden kann, dürfen Abführmittel per 
os gereicht werden. Ist diese Diagnose nicht mit tiberzeugender Klarheit 
zu machen, so muss der Arzt, sobald die Anzeichen auf eine Darra- 
verschliessung hinweisen, auf das Aengstlichste alle Abführmittel ver- 
meiden. Vielfältige Erfahrungen lehren, dass dieselben nicht nur nicht 
nützen, sondern subjectiv wie objectiv schaden, manchen Fall dem tödt- 
lichen Ende zuführten, der ohne sie vielleicht noch zu retten gewesen wäre. 

Durch die Abführmittel, so war die frühere Vorstellung, wollte man 
die Peristaltik anregen und die gesteigerte Darmthätigkeit sollte das 
Hinderniss überwinden. Wie aber liegen die wirklichen Verhältnisse? Bei 
den chronischen Verengerungen, die bis zur vollen Occlusion gesteigert 
werden, lehrt der einfache Augenschein, das mächtige peristaltische 
Wühlen und die harte Darmsteifung direct, dass der Darm das Maximum 
der Arbeit schon leistet, dessen er überhaupt fähig ist; eine Steigerung 
derselben durch den Eeiz eines Purgans ist wohl nicht zu denken. Bei 
den acuten Verschliessungen eines bis dahin normal durchgängigen Darms 
ist, wegen des Mangels der bei der chronischen Stenosirung entwickelten 
Muskelhypertrophie, die gesteigerte Arbeit des Darms allerdings durch 
die Bauchdecken hindurch nicht zu sehen. Aber sie besteht ebenfalls, 
wie ich mich experimentell überzeugt habe und wie man durch die 
Auscultation des Abdomen am Krankenbett, die Constatirung lebhafter 
Borborygmi feststellen kann ; der Darm ist auch hier in reger Peristaltik. 
Diese Steigerung der Peristaltik führt jedoch einen Nachtheil mit sich, 
der, wenn das Hinderniss, wie fast immer, bestehen bleibt, direct Ver- 
derben bringen kann. Durch sie wird nämlich immer mehr Inhalt von 
oben bis zur Verschlussstelle hinabbefördert. Dieser staut sich immer 
mehr, führt zur Ueberdehnung, so zur Paralyse, und zu dem Verschluss 
kommt noch die Lähmung. 



j 
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Es ist auch gar kein Beweis geliefert, dass die starke Peristaltik 
die Lösung des darmverschliessenden Mechanismus begünstigt oder herbei- 
führt. Im Gegentheil, Invaginationen, Achsendrehungen, innere Ein- 
klemmungen werden nach Allem, was wir über deren Mechanismus 
wissen, eher durch sie gesteigert, und ein im Darmcanal liegender Körper, 
welcher das Lumen obturirt, wird durch sie schwerlich mehr abwärts 
befördert, als durch die normale Peristaltik. Bei der Invagination kann 
man sich zuweilen durch die directe Beobachtung überzeugen, wie dieselbe 
durch das Purgans fortschreitet, ihr Tumor härter und grösser wird 
(das Gegentheil tritt bei Opiumdarreichung ein). Ausserdem vermehren 
die Abführmittel die Schmerzen und das Erbrechen; erst nach ihrer An- 
wendung wird zuweilen das bis dahin massige Erbrechen profus oder 
fäculent, tritt starker Oollaps ein und zuweilen, wie einige Beispiele aus 
der Literatur lehren, unmittelbar folgende Perforation. 

Allerdings wird auch heute noch von guten Beobachtern ab und 
zu ein Fall berichtet, in welchem durch Abführmittel selbst bei schon 
bestehendem Kotherbreehen die Darmpassage frei gemacht und Heilung 
erzielt wurde. Aber wer kann beweisen, dass es sieh hier um Einklemmung, 
Achsendrehung, Abkniekung, Einschiebung gehandelt hat und nicht 
vielmehr um Kothobturation ? Will man auf die so geringe Chance eines 
zweifelhaften Diagnosticirens hin es wagen, um einen zufälligen Erfolg 
zu erreichen, alle die oft constatirten Nachtheile der Abführbehandlung 
in den Kauf zu nehmen? Alles in Allem müssen wir meines Erachtens 
an dem Satz festhalten : bei sicherer oder wahrscheinlicher acuter 
Verschliessung durch Einklemmung, Achsendrehung, Ein- 
schiebung, Knickung, ebenso bei jeder zweifelhaften Diagnose 
kein Abführmittel. 

Wohl aber sind die Purgant ien am Platze, wenn die Diagnose sicher 
auf Kothobturation gestellt werden kann. Immerhin ist auch hier eine 
gewisse Vorsicht dann geboten, wenn man Grund hat, einen höheren 
Grad von Darminsufficienz oder gar entwickelte Darmlähmung anzunehmen. 
Dann nämlich kann es sich ereignen, dass das Mittel in der Weise 
schädlich wirkt, wie wir es vorhin darlegten: die Kothinassen bilden 
einen Obturator, der durch die gelähmte Darmstrecke nicht weiter be- 
fördert werden könnte, dagegen würde die Dehnungslähmung durch die 
andrängenden Massen von oben her noch mehr gesteigert. 

Mercurius vivus. Das regulinische Quecksilber hat einige Jahr- 
hunderte lang grosse Bedeutung für die Therapie der Darmverschliessung 
gehabt. Heute ist, trotzdem es noch vereinzelt verordnet wird, seine 
Bolle ausgespielt. Wir stehen ganz auf Seite der Beobachter, welche es 
für vollständig entbehrlich, meist sogar für gefährlich halten. Dass es nicht 
noch öfter schädlich wirkt, kommt daher, dass gerade die Wirkungs- 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 26 
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weise, welche man von ihm erwartete und ihm zusehrieb, thatsächlich 
nicht existirt. Man meinte nämlich, es wirke durch seine Schwere (des- 
halb gab man Dosen von 100 — 1000 Gramm), welche das verschliessende 
Hinderniss, über das man gar keine klaren Vorstellungen sich machte, 
überwinde, in einer Art, über die man ebenfalls ganz im Unklaren war. 
Thatsächlich jedoch ist durch Leichenbefunde nachgewiesen, dass das 
regulinische Quecksilber fast immer im vertheilten Zustande, weit über 
den Darm hin zerstreut, gefunden wird. Dem entspricht die fernere That- 
sache, dass in einzelnen Fällen mit günstigem Ausgange das gegebene 
Quecksilber nicht auf einmal oder in wenigen grossen Portionen mit den 
Dejectionen abgeht, sondern über Tage, Wochen, selbst Monate vertheilt 
in den Entleerungen gefunden wird. Daraus geht hervor, dass das Queck- 
silber nicht durch seine Schwere wirken kann oder so doch höchstens 
vom Magen aus, indem es von diesem aus, wie Traube annahm, reflecto- 
risch Darmbewegung anregt. Leichtenstern bemerkt sehr richtig, dass 
das Liegenbleiben im Magen diesen durch die Dehnung lähmen kann 
und dadurch die von älteren Beobachtern öfters hervorgehobene an- 
scheinend günstige Wirkung der Sistirung des Erbrechens sich erkläre. 
Es kommt in einzelnen Fällen allerdings auch vor, dass das Metall in 
grösserer Masse oberhalb des Hindernisses sich ansammelt. Aber dieses 
Ereigniss kann sehr leicht verderblich werden, indem ein schon ent- 
zündeter oder brandiger Darm zerrissen werden kann. 

Die vereinzelten Beobachtungen, welche bis in unsere Tage immer 
wieder berichtet werden, in denen „Ileus" durch metallisches Quecksilber 
gehoben wurde, sind zu unklar und selten, um zur Beibehaltung des 
in seinen Wirkungen und Erfolgen ganz unzuverlässigen Mittels zu ver- 
anlassen. Niemand hat bis jetzt bewiesen, dass Achsendrehungen, innere 
Einklemmungen und andere verhängnissvolle Occlusionsformeri durch 
dasselbe geheilt worden sind. Vielmehr widerlegt nichts die Annahme, 
dass es sich bei den Heilungen um Fälle von Koprostase gehandelt habe. 
Doch verstehen wir psychologisch, wie der Arzt auf dem Lande, welchem 
die äusseren Umstände operative Eingriffe unmöglich machen, nach ver- 
geblicher Anwendung von Opium, Magenausspülungen, Klystieren u. s. w., 
angesichts einer verzweifelten Situation, noch in einem letzten Versuch 
zu der Darreichung von 1 — 2 Esslöffeln regulinischen Quecksilbers greift. 

Opium und seine Präparate. Der Widerstand, welcher anfäng- 
lich gegen die Opiumpräparate in der Therapie der Darmverschliessung 
geleistet wurde (auch in Deutschland, wo es namentlich Pfeuffer 
energisch empfahl), ist verstummt, wenigstens bei den Medicinern. Nur 
von den Chirurgen sprechen sich neuerdings wieder einige gegen ihre 
Anwendung aus, weil sie das Krankheitsbild verschleiern und dadurch 
den für die Operation günstigen Zeitpunkt verabsäumen lassen sollen; 
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wir kommen darauf zurück. Die allermeisten Aerzte jedoch treten ent- 
schieden für eine, natürlich mit Umsicht geleitete, Opiumbehandlung ein ; 
wir stehen voll und ganz auf ihrer Seite. Der günstige Einfluss der 
Opiate ist zu augenfällig; er äussert sich sowohl im subjectiven Befinden 
der Kranken, wie in den objectiven Erscheinungen; bei umsichtiger An- 
wendung schaden die Opiate jedenfalls nicht, wie es die iunerlich ge- 
reichten Abfuhrmittel so oft thun, ja es ist nicht unwahrscheinlich, dass 
sie direct zur spontanen Bückbildung des Hindernisses beitragen, falls 
eine solche überhaupt möglich ist. 

Das qualvolle Angstgefühl, die peinigende Unruhe, die jammervolle 
Brechneigung und das Erbrechen selbst werden vermindert, die heftigen 
Schmerzen lassen nach, ein Zustand relativer Euphorie wird herbeigeführt. 
Zur rechten Zeit, d. h. im ersten Beginn gegeben, äussert Opium zuweilen 
eine überraschende Wirkung auf die Erscheinungen des Collapsus: der 
Puls hebt sich, wird voller und kräftiger, die subnormale Temperatur der 
Körperoberfläche steigt wieder, die Facies hippocratica schwindet, der 
Hautturgor kehrt wieder, die Anurie hört auf. Alle diese Wirkungen 
müssen zweifelsohne von dem beruhigenden Einfluss abgeleitet werden, 
welchen das Mittel auf die nervösen Centren und auf die peripheren 
Nerven ausübt. Die Verringerung des initialen Collapsus wird verständ- 
lich, da derselbe, wie früher dargelegt, durch die äusserst heftige Er- 
regung vermittelt wird, welche die sensiblen Nerven des Darms, des 
Peritoneum, des strangulirten Mesenterium erfahren. 

Die Opiumpräparate wirken aber auch, meines Erachtens durch Er- 
regung der Hemmungsnerven des Darms, beruhigend auf die Darm- 
peristaltik ein. Die Folge davon muss nicht nur sein, dass die heftigen 
Kolikschmerzen abnehmen, sondern auch alle die schädlichen Consequenzen 
der excessiven Darmbewegungen werden abgewendet. An mehreren 
Stellen haben wir dargethan, wie durch die abnorme Peristaltik immer 
mehr Inhalt gegen das Hinderniss getrieben, der Darm oberhalb 
desselben immer mehr gedehnt und schliesslich der Eintritt der Darm- 
paralyse durch Ueberdehnung befördert wird. Diese Gefahr wird mit der 
Opiumwirkung ebenso verringert, wie sie durch die Abführmittel ge- 
steigert wird. 

Und noch einen weiteren Nutzen darf man dem Mittel zuschreiben ; 
er ist zwar nicht unmittelbar zu demonstriren, aber sehr wahrscheinlich ; 
und dieser Nutzen wäre als ein direct emotiver zu betrachten. Von 
einigen Arten der Occlusion ist es als feststehend anzusehen, dass an 
ihrem Zustandekommen die Peristaltik massgebend betheiligt ist. Dies 
gilt namentlich von den Invaginationen, Abknickungen, inneren Ein- 
klemmungen, Achsendrehungen und Verknotungen. Wie man mit Recht 
annehmen darf, dass die heftige Peristaltik zur Steigerung aller dieser 

26* 



404 Behandlung der Verengerung und Verschliessung des Darms. 

Zustände beiträgt, so enthält umgekehrt die Vorstellung nichts Absurdes, 
dass die Beruhigung der Darmbewegungen Verhältnisse und Bedingungen 
schafft, die eine spontane Büekbildung der Verschliessungsmechanismen 
begünstigen. Welches allerdings diese Bedingungen seien, ist physiologisch 
noch nicht ganz durchsichtig. Man drückt sie in den Worten aus, dass 
die „ungeordnete" Peristaltik geregelt werde. 

Trotz alledem sprechen sich einzelne Chirurgen gegen die Opiate 
aus. Gerade weil sie eine scheinbare Besserung, eine Euphorie schaffen, 
weil sie durch Verdeckung einiger wichtiger Symptome die Diagnose 
(angeblich) erschweren und weil sie den Kranken veranlassen, die 
Operation so lange zu verweigern, bis der günstige Zeitpunkt verabsäumt 
sei, solle man diese Behandlung vermeiden. Ausserdem macht man der 
Opiumbehandlung den Vorwurf, dass sie den Collaps steigere und den 
Eintritt der Darmlähmung befördere. Naunyn bemerkt hierzu: „Es 
scheint mir dem Arzte nicht zuzustehen, dass er Wohlthaten seiner 
Kunst dem Kranken vorenthalte, um ihn zur besseren Einsicht zu bringen. u 
Wir unterschreiben dies vollständig. Dann ist aber noch zu sagen, dass 
durch eine umsichtige Darreichung der Opiate ihre etwaigen nachtheiligen 
Oonsequenzen vermieden werden können. Es ist richtig, dass das Krank- 
heitsbild einen ganz anderen Charakter durch sie gewinnen kann bezüg- 
lich der allgemeinen Symptome und des subjectiven Befindens, während 
der örtliche Process im Darm unverändert bleibt, ja wohl sich ver- 
schlimmert, sei es durch Hinzutreten von Peritonitis oder beginnende 
Gangrän. Auch kann in der That durch das Verwischen der charakte- 
ristischen Merkmale die Diagnose erschwert werden. Dennoch treten 
wir bei jedem Falle acuter Darmverschliessung (die Koprostasen 
sind natürlich ausgeschlossen) entschieden für die Opiumbehandlung ein, 
unter folgenden Voraussetzungen: 

Die Darreichung muss frühzeitig, im ersten Beginn geschehen, sie 
muss die Kur einleiten, d. h. sie muss am ersten, zweiten Tage der Er- 
krankung erfolgen. Der Krankenhausarzt wird selten in die Lage 
kommen, diesem fundamentalen Grundsatz gerecht zu werden, umsomehr 
der Privatarzt. Der initiale Collaps, um den allein in dieser Periode es 
sich handelt, wird durch die frühe Opiatkur nicht gesteigert, im Gegentheil 
gebessert. Und wenn auch manche der subjectiven Beschwerden sich 
verringern, die Schmerzen und das Erbrechen nachlassen, so bleiben doch 
noch so viele mahnende und unheilvolle Erscheinungen in der Begel 
zurück, welche drohend auf den örtlichen Process im Darm hinweisen 
(Obstipation, Mangel der Flatus, je nach den Einzelfällen ferner locale 
Schmerzhaftigkeit, Tenesmus, localer oder allgemeiner Meteorismus, viel- 
leicht ein Invaginationstumor), dass man sich nur bei grossem Optimismus 
in eine trügerische Sicherheit wird wiegen lassen. Besonders wenn der 
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i.rzt die Pulsbesebaffenheit sorgfältigst im Auge behält, wird er trotz 
ler Opiumbehandlung den richtigen Zeitpunkt für die Operation nicht 
linausschieben. 

Bestehen die Occlusionserscheinungen bereits mehrere Tage, dann 
Uerdings wird sorgfältig abzuwägen sein, ob Opiate noch gegeben werden 
lürfen. Insbesondere der secundäre Collaps, der Kräfteverfall wegen 
erringerter Nahrungsaufnahme, ein elender und frequenter Puls in dieser 
> eriode mahnen zur grössten Vorsicht. Hier handelt es sich ja doch 
>hnehin in erster Linie meist um die Frage eines etwaigen operativen 
iüngriffes. Verweigert ihn aber der Kranke oder erscheint er aus irgend 
»inem Grunde nicht sofort indicirt und ist das Allgemeinbefinden, ins- 
>esondere die Herzthätigkeit, ausreichend, bestehen ausserdem noch die 
Symptome gesteigerter Peristaltik, dann würden auch in diesem Zeitraum 
3piumpräparate noch indicirt sein. Dass sie selbstverständlich zur Eutha- 
nasie verabfolgt werden dürfen, bedarf keiner Betonung. 

Die Art der Darreichung ist verschieden. Innerlich gegeben, werden 
iie Mittel oft wieder erbrochen, und selbst wenn sie behalten werden, 
scheint ihre Eesorption von der Magen- und Darmschleimhaut aus her- 
abgesetzt oder auch ganz auszubleiben. Zuverlässiger und deshalb fast 
immer vorzuziehen sind die subcutanen Morphiuminjectionen; empfehlens- 
werth sind auch Suppositorien mit Morphium oder Opiumextract. Für die 
Darreichung per os benützt man am besten Opiumtinctur. 

Die Frühbehandlung mit Opiaten muss, selbstverständlich immer 
unter Berücksichtigung der Individualität und aller concreten Verhält- 
nisse, in ziemlich rascher Aufeinanderfolge der Gaben bis zur Wirkung 
und mit nicht zu kleinen Dosen eingeleitet werden, ein- bis zweistünd- 
lich 0*02— 0*03 Opiumtinctur oder -Extract bis zu 0*5 — 1*0 in 24 Stunden; 
Morphium in entsprechendem Verhältniss. Ob und wie lange mit dem 
Opium fortgefahren werden soll, hängt von der Entwicklung des Falles ab. 

Magenausspülungen. Kussmaul gebührt das Verdienst, die oft 
so trostlose Therapie der acuten Darmverschliessung um ein Verfahren 
bereichert zu haben, welches rasch die Anerkennung der allermeisten 
Aerzte und allgemeine Verbreitung erlangt hat. Die Sondenentleerung und 
Ausspülung des Magens ist eines der wirkungsvollsten Mittel unter den 
nicht blutigen Eingriffen. Ihr Werth beruht in Folgendem: durch die 
Entfernung der oft erstaunlich grossen Inhaltsmassen aus dem Magen 
wird dieser befreit, eine Spannungsverminderung in ihm erzeugt, welche 
ein Zuströmen des unter höherem Drucke stehenden Dünndarminhaltes in 
den Magen begünstigt (Oser). Dass ein solches reges Ueberströmen vom 
Dünndarm in den Magen stattfindet, beweist die Thatsache, dass man 
2 — 3 Stunden nach der ersten Ausspülung schon wieder neue Massen 
aus dem vorher ganz ausgeheberten Magen entleeren kann. Aeusserlich 
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kennzeichnet sich dieser Effect durch die Umfangs- und Spannungsabnahme 
des Abdomen, subjectiv durch Aufhören desWürgens und Kotherbrechens 
und ein mehr oder weniger grosses Erleichterungsgefühl. 

Aber der Einfluss der Magenausspülungen ist nicht nur ein palliativ- 
symptomatischer, sondern er trägt zweifellos zuweilen zur wirklichen Heilung 
bei. Es ist jetzt schon eine grössere Eeihe derartiger Fälle bekannt; wir 
citiren aus historischer Eücksicht gerade die beiden ersten, von Kuss- 
maul beobachteten, in deren einem ein völliger Darmverschluss acht Tage 
lang gewährt, zu Kotherbrechen und einem gefährlichen Schwächezustand 
geführt hatte und verschwand, in Heilung überging, nachdem der Magen 
fünfmal innerhalb zwölf Stunden ausgespült war, während er im zweiten, 
wo die Occlusion unter den schwersten Erscheinungen neun Tage be- 
standen hatte und die Enterotomie als letztes Mittel beschlossen war, nur 
einer einmaligen gründlichen Entleerung des Magens bedurfte, um den 
Darm wieder frei zu machen. Dieser curative Einfluss der Magenaus- 
waschungen liegt zweifellos darin, dass sie Bedingungen schaffen, welche 
die Lösung des Hindernisses ermöglichen. Durch die künstlich herbei- 
geführte Druckabnahme im Darm wird eine excessive Peristaltik, falls sie 
besteht, beruhigt; ferner wird der Druck, welchen die geblähten und über- 
mässig gedehnten Schlingen aufeinander ausübten, vermindert oder auf- 
gehoben, und es widerspricht keiner rationellen Vorstellung, dass dadurch 
die Eückkehr der eingeklemmten, abgeknickten, gedrehten Darmpartie zur 
normalen Lagerung erleichtert oder ermöglicht werde. 

Kein Einsichtiger wird Uebermässiges von diesem Verfahren er- 
warten; genug, dass es thatsächlich in manchen Fällen zur Heilung führt. 
Welche freilich dies seien, lässt sich vorher nicht bestimmen. Cursch- 
mann betont gegenüber anderen Anschauungen mit Eecht, dass gerade 
bei höher im Dünndarm gelegenen Hindernissen die Erfolge ersicht- 
licher seien, als bei denen im Colon. Der Vorwurf, welchen man den 
Magenausspülungen in gleicher Weise wie den Opiaten, namentlich 
von chirurgischer Seite, macht: dass sie eine trügerische Euphorie schaffen, 
kann in der gleichen Weise wie dort widerlegt werden. Selbstverständlich 
darf sich auch hier der Arzt nicht in falsche Sicherheit einwiegen lassen, 
er muss sorgfältigst den Kranken überwachen, um nicht den Zeitpunkt 
für die etwaige Operation zu verabsäumen. Die Besorgniss vor Schluck- 
pneumonien hat Ewald mit dem Bemerken zurückgewiesen, dass man 
diese vermeiden könne, wenn man den Schlauch vor dem Herausziehen 
dicht vor dem Munde zuklemmt und schnell mit einem grossen Zuge her- 
auszieht. 

Bezüglich der Anwendung ist zu beachten, dass die Magenausspülungen 
nicht zu spät begonnen werden dürfen ; man braucht nicht bis zum Auf- 
treten des fäeulenten Erbrechens zu warten, da die Erfahrung lehrt, dass 
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der Magen facale Massen enthält, schon bevor es zu diesem kommt. Dann 
darf man sich nicht mit einer Ausspülung begnügen, sondern muss deren 
viele, oft alle 2—3 Stunden wiederholt, machen. Zuweilen kann man sich 
während derselben überzeugen, wie schnell die Massen aus dem über- 
füllten Darm in den Magen übertreten, indem, wenn schon der Inhalt 
ziemlich klar abfloss, plötzlich wieder fäcale Massen ausströmen. Die ein- 
zelne Entleerung fördert zuweilen erstaunliche Mengen, bis 5 Liter, zu 
Tage. Dass der Kräftezustand des Kranken in Betracht gezogen werden 
muss, bei zu starkem Gesunkensein desselben die Ausspülung nicht mehr 
vorgenommen werden soll, bedarf nur der Erwähnung. Auch mit diesem 
Verfahren soll man nicht zu lange warten, soll es frühzeitig anwenden. 

Massnahmen, die, vom Mastdarm aus angewendet, auf das 
Hinderniss einwirken sollen, sind seit den ältesten Zeiten geübt 
worden, hauptsächlich durch Injection von Flüssigkeiten. Man er- 
wartet von ihnen einen Nutzen, in der Meinung, dass sie bis zum Hinder- 
niss gelangen und dasselbe direct fortschaffen (Kothansammlungen) oder 
seine Lösung und Eückbildung anregen und unterstützen (Achsendrehungen, 
Einschiebungen, Einklemmungen). Wie dies letztere geschehen solle, 
darüber herrschen allerdings keinerlei erwiesene Vorstellungen: ob die 
Anregung der Peristaltik dabei in Betracht komme oder die Steigerung 
des Druckes von unten her, das ist unklar. 

Gegenüber solchen, für den Nutzen dieser Massnahmen beigebrachten 
theoretischen Deductionen hat man andererseits wieder folgende Ueber- 
legungen und Erfahrungen angeführt. Jede Drucksteigerung innerhalb der 
Abdominalhöhle, wie sie durch die Ausdehnung der Darmschlingen unter- 
halb des Hindernisses geschaffen wird und die zweifellos vermittelst der 
grösseren Baumbeschränkung auch auf die Schlingen oberhalb desselben 
sich geltend macht, behindert eher die Lösung und Eückbildung des occlu- 
direnden Mechanismus. Und wenn gar, wie es zuweilen geschieht, die 
injicirte Flüssigkeit nicht wieder abfliesst, dann kann sie sogar die gefähr- 
liche Situation noch steigern. Es ist ferner nicht einzusehen, wie die im 
unteren Darmabschnitt angeregte Peristaltik eine Achsendrehung oder gar 
Verknotung, eine innere Einklemmung, eine Abknickung zur Lösung ver- 
anlassen könne. Dann dringe bis zu einem oberhalb der Bauhin'schen 
Klappe gelegenen Hinderniss die Flüssigkeit oder gar das Gas überhaupt 
nicht vor, falls nicht eine mehr oder minder tiefe Anästhesirung vorauf- 
gegangen sei; denn beim Lebenden könne der Widerstand der Klappe nur 
durch ganz excessiven Druck überwunden werden. Endlich können Monstre- 
klystiere bei geschwächten Individuen gefährlichen Collaps veranlassen. 

Indessen, wie auch die theoretischen Anschauungen sein mögen, 
entscheiden über die Wirkung dieser Maassnahmen kann nur die praktische 
Erfahrung; und diese lehrt Folgendes: Eingiessungen in den Mastdarm 
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sind vom grössten Nutzen, geradezu unentbehrlich bei den koprostatischen 
Occlusionen. Unterstützt durch innerliche Abführmittel, erzielen sie hier 
die Wegsamkeit des Darms, indem sie nicht nur die Peristaltik anregen, 
sondern, was entschieden wichtiger ist, die verhärteten Fäcalmassen 
erweichen und verflüssigen. Von grossem Nutzen sind flüssige Irrigationen 
ferner bei den chronischen Stenosirungen jedweder Art, oberhalb deren 
Tnhaltsstauung stattfindet. Dagegen ist nicht mit einiger Sicherheit zu 
erweisen, ob flüssige Eintreibungen in den Mastdarm bei acuten Occlu- 
sionen eines bis dahin normalen Darms Nutzen bringen (bei Achsen- 
drehungen, Verknotungen, inneren Einklemmungen, Abknickungen). Viel- 
leicht könnten sie zweckmässig sein bei obturirenden Gallensteinen u. dgl. 
im Dickdarm. Erwiesen ist nur ihre Wirksamkeit in einzelnen Fällen von 
acuten, bis in den Dickdarm hinabgestiegenen Invaginationen, die durch 
forcirte Monstreklystiere oder Lufteintreibungen zum Verschwinden gebracht 
wurden. 

Unserer persönlichen Erfahrung nach ist der Nutzen der grossen 
Einlaufe bei den allermeisten Formen acuten Darmverschlusses ein sehr 
geringer. Ja, manche Beobachter machen von ihnen wegen der erwähnten 
Uebelstände überhaupt kaum noch Gebrauch. Es ist selbstverständlich, dass 
sie direct vermieden werden müssen, wo irgendwie begründeter Verdacht 
auf Ulcerationsprocesse und Brüchigkeit des Darms besteht. 

Zu den Irrigationen, die in der linken Seiten- oder Knie-Ellenbogen- 
lage eingegossen werden, benützt man Wasser von verschiedenen Tem- 
peraturen, rein oder mit verschiedenen Zusätzen, und Oel. Die Temperatur 
des reinen Wassers wird bald lauwarm, bald kühl, bald eisig gewählt. Gewiss 
regt Eiswasser die Peristaltik an, ob so mächtig, wie man es sich häufig 
a priori vorstellt, erscheint mir auf Grund meiner Versuche fraglich; in 
dem Maasse, als es sich im Körperinnern erwärmt, hört diese Wirkung 
auf. Laue und schwach kühle Irrigationen regen die Peristaltik durch die 
Temperatur gar nicht an, sie wirken nur durch die mechanische Dehnung 
des Darms und deshalb naturgemäss umsomehr, je reichlicher sie sind 
(bis zu einem gewissen Grade, es darf keine Darmttberdehnung erfolgen). 
Die Erfahrung lehrt nun in der That ebenfalls, dass reichliche Massen- 
einläufe angewendet werden müssen, wo überhaupt auf diesem Wege eine 
Wirkung erzielt werden kann (1 — 2 — 5 Liter). Vom Oel irrigirt man 
Vsj— 1 Liter. Eiswasserirrigationen werden von einzelnen Beobachtern 
überhaupt ganz verworfen; jedenfalls ist bei geschwächten Kranken Vor- 
sicht betreffs ihrer geboten. 

Ausserdem werden noch Eingiessungen mit reizenden Zu- 
sätzen gemacht, unter denen ein infusum sennae und Kochsalz vor allen 
anderen den Vorzug verdienen. Nur darf man das Kochsalzklystier nicht 
schwach nehmen, sondern mindestens fünfprocentig oder sieben- bis acht- 
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procentig. Diese reizenden Irrigationen, namentlich die stärkeren Chlor- 
natriumklysmata, steigen hoch hinauf in den Darm, in dem sie direet durch 
Antiperistaltik emporbefördert werden, wie ich auf Grund meiner Thier- 
versuche und Erfahrungen beim Menschen behaupten muss. Selbst kleine 
Klystiere (an Menge nicht 400 Ccm. überschreitend), können so bis in das 
untere Ileum hinaufgelangen. Dadurch gewähren sie die Möglichkeit, bis 
zu höher gelegenen Hindernissen vordringen zu können. Ausserdem haben 
sie vor den Masseneingiessungen noch den nicht zu unterschätzenden 
Vorzug, den intraabdominellen Druck nicht noch weiter zu erhöhen, ein 
Moment, welches sehr in Betracht kommt, wenn, wie es auch gelegentlich 
geschieht, die injicirte Flüssigkeit nicht wieder abfliesst. Zu Gunsten der 
reizenden Kochsalzklystiere bei Invaginationen möchte ich auf meine 
experimentellen Erfahrungen hinweisen, dass ich unter meinen Augen die 
physiologische Invagination sofort sich lösen gesehen habe, als die anti- 
peristaltisch aufwärts bewegte Flüssigkeit die invaginirte Darmpartie 
erreichte. 

In den letzten Jahren sind an Stelle der Klystiere die schon früher 
und selbst im Alterthum verwendeten Gaseinblas*ungen neuerdings 
bevorzugt worden (Runeberg, Ziemssen, Curschmann). Alles, was 
für und gegen die Wassereinläufe gesagt worden ist, gilt auch für die 
Gaseinblasungen. Auch ihr Nutzen hat sich zuweilen am überzeugendsten 
bei tiefsitzenden Invaginationen bewährt. Ihre Vertheidiger geben an, dass 
sie ebenso wirksam und dabei unschädlicher seien als die Wassereinläufe, 
während Andere wieder gerade das Erstere bezweifeln. 

Man führt die Gaseinblasungen in der Weise aus, dass man ein in 
das Eectum eingebrachtes Darmrohr mit einem Spraygebläse in Ver- 
bindung bringt. Um das Entweichen der Luft aus dem Darm, wenn es 
erstrebt wird, zu erreichen, kann man (nach Curschmann) zwischen 
das in den After eingeführte Darmrohr und das Gebläse eine gegabelte 
Glasröhre einschalten, deren einer Schenkel das Gebläse, deren anderer 
einen mit einem Quetschhahn verschliessbaren Schlauch trägt. 

Im Anschluss seien noch die Ko hl ensäure-Kly stiere erwähnt, 
über welche theoretisch und praktisch etwa das Gleiche zu sagen ist 
wie über die Wasserklystiere und Gaseintreibungen. Man stellt sie in 
der Weise her, dass man aus einem Syphon, den man mit dem einge- 
führten Darmrohr verbunden hat, die kohlensäurehaltige Flüssigkeit ein- 
strömen lässt. Oder auch so, dass man nacheinander eine Lösung von 
20 Gramm doppeltkohlensaurem Natrium und eine solche von 15 Gramm 
acidum tartaricum allraälig in mehreren Absätzen in den Darm ein- 
fliessen lässt. 

Die ehedem verwendeten Einblasungen von Tabakrauch und Einlaufe 
von Tabakblätterinfusionen sind heute vollständig verlassen worden. 
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Massage. Auch bezüglich der Massage, welche zeitweilig lebhaft 
empfohlen worden ist, gestatten die vorliegenden Erfahrungen ein ziemlich 
abgeschlossenes Urtheil. Dieselbe, auch von technisch geschicktester Hand 
ausgeführt, ist unbedingt zu verwerfen überall da, wo es sich um Strangu- 
lation des Darms handelt, bei allen Achsendrehungen und Verknotungen, 
inneren Einklemmungen und auch bei den Abknickungen. Sie ist ferner 
unbedingt zu verwerfen, wenn die Möglichkeit angenommen werden muss, 
dass Peritonitis besteht, femer wenn die Zeitdauer der Verschliessung die 
Möglichkeit einer Darmbrüchigkeit, beginnenden Gangrän (und diese kann 
oft sehr früh beginnen) naherückt. Bei ganz frischen Invaginationen ist 
sie einige Male (namentlich unter gleichzeitiger Narkose) mit Erfolg an- 
gewendet worden; doch ist auch hier grosse Vorsicht geboten. Man fühlt 
ja oft genug, wie ein Invaginationstumor unter dem Eeize der reibenden 
Finger wohl härter wird, sieh contrahirt, aber nicht im Entferntesten sich 
löst. Und jedenfalls sind Mastdarmeingiessungen und Einblasungen noch 
eher erfolgreich als die Massage. 

Wohl aber kann mitunter eine vorsichtige und kunstgerechte Massage 
sich hilfreich erweisen bei Kothobturationen, Hier kann sie in zweifacher 
Weise wirken: sie trägt mechanisch zur Fortbewegung oder richtiger 
Fortschiebung der gestauten Kothmassen bei, und sie regt bei massigen 
Graden muskulärer Parese der Darmwand die Muskelcontractionen an. 

Ferner ist es einige Male gelungen, obturirende Gallensteine und 
Fremdkörper durch die Massage mechanisch weiter zu befördern. 

Ueber die Elektricität gilt dasselbe Urtheil wie über die Massage, 
ja ihr Wirkungskreis ist noch eingeschränkter, trotzdem auch über sie 
von manchen Autoren Erfolge gerühmt werden. Wir glauben kaum, dass 
heute viele Aerzte die kostbare Zeit mit der Elektricität verlieren werden, 
wenn es sich um Incarcerationen, Achsendrehungen, Einklemmungen 
handelt. Sie ist ferner ausser Betracht zu lassen bei Fremdkörper- und 
Gallenstein obturationen. Einzig und allein bei den paretischen Darm- 
zuständen, welche bei Koprostasen vorkommen, ist sie im Stande, andere 
geeignete Maassnahmen (Irrigationen und Abführmittel) wirksam zu unter- 
stützen ; und soweit die Mittheilungen ein kritisches Urtheil ermöglichen, 
beziehen sich die „Heilungen von Ileus durch Elektricität" auch fast 
sämmtlich auf Fälle dieser Art. 

Angewendet wird meist der faradische, seltener der galvanische 
Strom, und zwar in der Weise, dass beide Elektroden auf das Abdomen 
aufgesetzt werden, noch häufiger so, dass die eine (welche, ist auch beim 
galvanischen Strom gleichgiltig) auf das Abdomen gestellt, die andere in 
das Eectum eingeführt wird. 

Eis, Priessnitz-Umschläge. warme Kataplasmen, auf das Ab- 
domen applieirt, haben natürlich nicht die mindeste Bedeutung für den Ver- 
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lauf irgend einer Form von Darmverschliessung. Sie kommen nur in Be- 
tracht, um symptomatisch schmerzhafte Sensationen zu mildern. Bestimmte 
Vorschriften über die zu wählende Temperatur der Umschläge lassen sich 
nicht geben ; hierüber entscheidet das subjective Empfinden des Kranken, 
dem man nach dieser Eichtung um so unbedenklicher Eechnung tragen darf, 
als die Temperatur sachlich für den Ablauf des Proeesses ganz gleich- 
giltig ist; höchstens wird man bei vorhandener Peritonitis die kalten 
Temperaturen bevorzugen. 

Endlich schliessen wir noch die Besprechung eines therapeutischen 
Verfahrens hier an, das, streng genommen, schon ein chirurgischer Eingriff 
ist, doch üblicher Weise den sogenannten unblutigen Maassnahmen an- 
gereiht wird, die directe Punction des Darms. Durch dieselbe wird 
ein Entweichen des Gases aus den geblähten Schlingen erzielt, und damit, 
ganz nach Analogie der Magenausspülung, eine Abnahme des intra- 
abdominellen Druckes. Es ist einleuchtend, dass diese Abnahme alle die 
günstigen Polgen haben kann, welche wir bei mehreren Gelegenheiten 
berührt und als Erfüllung einer wichtigen Indication bezeichnet haben. 
Nicht nur tritt eine erhebliche subjective Erleichterung ein, sondern es 
ist zufolge der Mittheilungen guter Beobachter zweifellos, dass hier und 
da nach der Gaspunction selbst Heilung erfolgte, wieder ganz nach Ana- 
logie der Magenausspülung. 

Dennoch erheben sich gegen die Gaspunction einige ziemlich ge- 
wichtige Bedenken. Ihre Gefahr liegt darin, dass sie, wenn sie auch in 
der weit überwiegenden Mehrzahl ohne jeden Nachtheil ausgeführt wird, 
zuweilen zur Entwicklung von Peritonitis Veranlassung gibt, dass an den 
Stichstellen umschriebene Gangränescenz des Darms eintreten kann, dass 
namentlich die Stichstellen in dem überdehnten und paralysirten Darm 
sich nicht genügend schliessen und dem gasigen wie flüssigen Darminhalt 
den Austritt in die Peritonealhöhle gestatten. Allerdings betont Cursch- 
mann ausdrücklich, dass die Punction zu unterlassen sei, wenn schon 
Darmlähmung besteht oder Peritonitis und Neigung des Darms zur 
Gangrän schon zu vermuthen seien. Aber dieser Eegel ist eben in Wirk- 
lichkeit keineswegs immer nachzukommen, weil die betreffenden Ent- 
scheidungen oft so sehr schwer zu treffen sind. Naunyn und Gras er, 
die letzten Autoren über diese Frage, rathen deshalb, die Gaspunction 
zu unterlassen, solange noch die Möglichkeit der Laparotomie in Frage 
steht und sie erst zu machen, wenn der Kranke eine Operation entschieden 
ablehnt. 

Für die Ausführung ist das von Curschmann angerathene Ver- 
fahren das zweckmässigste. Man stösst eine lange, natürlich gut des- 
inficirte Hohlnadel, vom Oaliber derjenigen der Pravaz'schen Spritze, 
mit geschlossenem Hahn versehen, in eine der meist gedehnten Schlingen. 
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Dann setzt man sie mit einem Gummischlauch in Verbindung und leitet 
diesen in eine mit Salicylwasser gefüllte Flasche, welche in ein die 
gleiche Flüssigkeit enthaltendes Becken umgestülpt ist. Oefters strömt 
aus der einen Schlinge nur wenig Gas aus, und man muss die Punction 
an mehreren Stellen nacheinander ausführen. Besonders zu beachten ist, 
dass man die durch den Darm etwa in Bewegung gerathende Nadel nicht 
festhalten darf, sondern der Darmbewegung folgen lassen muss. 

Operative Behandlung. 

Oben wurde gesagt, dass die Zahl der Verschliessungsfälle, welche 
unter Anwendung von Medicamenten und mechanischen Maassnahmen — 
ohne operative Eingriffe — in Genesung übergeht, etwa ein Drittel der 
Gesammtfälle ausmacht. Ein Procentsatz von zwei Dritteln der Todesfälle 
ist nun aber ein so enorm hoher, dass er zwingend dazu veranlassen 
muss, nach besseren Heilfactoren zu suchen. Nach Lage der Sache kann 
zu diesem Zwecke nur die Operation in Frage kommen. 

Der Gedanke, das Hinderniss nach Eröffnung des Leibes 
aufzusuchen und direct zu beseitigen, musste sich mit logischer Not- 
wendigkeit aufdrängen, sobald man die anatomischen Verhältnisse bei 
den Darmverschliessungen kennen gelernt hatte. Dass er anfänglich in 
der Praxis relativ selten zur Ausführung gelangte, war durch die un- 
gemeine Gefahr des operativen Eingriffes an sich in der vorantiseptischen 
Zeit bedingt. Gegenwärtig, wo diese sehr herabgemindert ist, kann 
man umgekehrt fragen, ob nicht doch diejenigen im Eechte sind, welche 
für eine frühzeitige Laparotomie unter allen Umständen und un- 
bedingt eintreten. Wozu, so kann man argumentiren, die Kranken dem 
unsicheren Wagniss von nur einem Drittel Möglichkeit der Genesung 
überlassen, wenn man mit dem sofortigen operativen Eingriff das Hinder- 
niss direct beseitigen kann? 

Die so argumentiren, würden Becht haben, und die oben erwähnte 
Pflicht des Arztes, dem Kranken die Möglichkeit der Genesung auch 
ohne Operation zu gewähren, würde hinfällig werden, wenn die Operation 
an sich wirklich unbedenklich wäre, wenn sie niemals selbst neue Ge- 
fahren setzte, wenn sie, unter anscheinend günstigen Verhältnissen unter- 
nommen, mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit die 
Erhaltung des Lebens verbürgen würde. Und selbst wenn es nicht ge- 
lingen würde, durch die frühzeitige Laparotomie das Hinderniss zu be- 
seitigen, so wäre doch, immer ihre Ungefährlichkeit an sich voraus- 
gesetzt, der Kranke nachher in keiner schlimmeren Lage als vorher. 

Wie steht es nun mit der Unschädlichkeit der Laparotomie an sich 
bei acutem Darmverschluss? Leider gestaltet sich dieselbe erfahrungs- 
gemäss, namentlich wenn sie bei einigermassen entwickelten Strangulations- 
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Symptomen ausgeführt werden muss, zu einem viel ernsteren Eingriff, als 
jene Laparotomien es sind, die aus anderen Gründen unternommen werden. 
Die septische Infection allerdings und die Peritonitis, soweit letztere nicht 
schon durch die Occlusion selbst vorbereitet war, kann der heutige 
Chirurg mit einem gewissen Grade von Sicherheit vermeiden. Aber dafür 
drohen andere, eben gerade diesen Laparotomien eigenthümliche Gefahren, 
welche aus den nothwendigen und nicht zu vermeidenden technischen 
Manipulationen am Darm resultiren. In Betracht kommen das Betasten 
und Absuchen an den vulnerabler gewordenen Darmschlingen, deren zu- 
weilen nicht zu vermeidendes starkes Hervorquellen aus der Bauchwunde, 
ihre Abkühlung — und als Oonsequenzen davon secundäre Darmlähmung, 
und vor Allem der reflectorische Einfluss auf das Nerven System und den 
Circulationsapparat. Diese Eventualitäten sind so folgenschwere, dass durch 
sie die Operation an sich zuweilen fast ebenso bedenklich wird wie die 
Krankheit selbst. 

Der Grad dieser mit dem chirurgischen Eingriff verbundenen Ge- 
fahren wird, wie von vornherein einleuchtet und wie die Erfahrung lehrt, 
ganz wesentlich durch zwei Momente beeinflusst, welche eigentlich den 
Angelpunkt für die Indicationsstellung der Laparotomie bilden. Es sind 
folgende : 

Alle Beobachter sind darüber einig, dass die Ergebnisse der 
Laparotomie behufs Aufsuchen und Beseitigen des Hinder- 
nisses umso besser sind, je früher sie vorgenommen wird. Die 
Gründe dafür liegen auf der Hand. Der Shockcollaps nimmt mit der 
Dauer des Zustandes in der Begel zu. Die Kräfte des Patienten sinken; 
Peritonitis beginnt sieh zu entwickeln; der intraabdominelle Druck steigt 
immer mehr; seitens des Darmrohrs droht Paralyse und Gangrän; war 
vielleicht auch der initiale Shock massig oder unbedeutend, so entwickelt 
sich später secundärer Collaps — kurz die Widerstandsfähigkeit der 
Kranken gegen chirurgische Eingriffe in der Bauchhöhle ist sehr herab- 
gesetzt. Der zeitliche Eintritt aller dieser verhängniss vollen Ereignisse 
schwankt freilich in ziemlich weiten Grenzen und lässt sich für den 
Einzelfall nie mit Bestimmtheit vorhersehen. Im Allgemeinen jedoch ist 
derselbe umso wahrscheinlicher, je länger die Verschliessung besteht. 

So erklärt es sich, wenn Naunyn aus einer Zusammenstellung von 
288 operirten Fällen entnehmen konnte, dass die Operation die besten 
Kesultate ergibt, wenn sie innerhalb des ersten oder zweiten Tages nach 
Eintritt der Verschliessung unternommen wird. Die Heilungsziffer inner- 
halb der beiden ersten Tage beträgt 75 Procent; vom dritten Tage ab 
sinkt sie rapid, auf etwa 35 — 45 Procent, und bleibt dann auf diesem 
Niveau gleichmässig, auch wenn die Operation erst in der zweiten Woche, 
ja noch später vorgenommen wird. 
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Zu vermeiden sind die Gefahren der Operation selbst auch in den 
ersten beiden Tagen nicht ganz, aber sie wachsen doch umsomehr, je 
länger die Verschliessung dauert. 

Das zweite Moment, welches die Erfolge der Operation er- 
heblich steigert, ist die Möglichkeit, zielbewusst sofort auf die 
Stelle des Hindernisses losgehen und dasselbe beseitigen zu können, 
ohne den Darm den Schädlichkeiten auszusetzen, welche ein im Dunkeln 
herumtastendes chirurgisches Vorgehen mit sich bringt, das eintreten 
muss, wenn der Arzt ohne vorher bestimmtes und bestimmbares Ziel, 
ohne feste Diagnose zur Laparotomie schreitet. Die Chancen des laparo- 
tomischen Eingriffes sind umso grössere, wenn der Arzt in der Lage ist, 
vor demselben sagen zu können : hier sitzt die Verschliessung, dieser 
anatomische Zustand bedingt sie. 

Wir werden allerdings darzulegen haben, dass nicht alle Formen 
acuter Verschliessung in gleicher Weise zur Laparotomie herausfordern, 
dass sogar umgekehrt die diagnostische Erkenntniss einzelner unter ihnen 
eher von der frühzeitigen Ausführung der Operation abhalten muss. Da 
aber gerade die häufigsten Formen acuter Verschliessungen, nämlich die 
Achsendrehungen, die verschiedenen Formen innerer Einklemmungen und 
die Abknickungen, die operative Beseitigung möglichst erheischen, bleibt 
im Allgemeinen die vorstehende Formulirung doch aufrecht. 

Dieser zweite Umstand, dass die Aussichten der Laparotomie mit 
der Sicherheit der Diagnose zunehmen, liefert zugleich eine Art von 
Gegengewicht gegen das erste Moment, dass die Frühoperation so sehr 
viel bessere Aussichten gibt, als die später unternommene. Die einfache 
Thatsache. dass bei sogenannter interner Behandlung etwa bis zu einem 
Drittel Heilungen eintreten, bei Frühoperation innerhalb der ersten zweimal 
24 Stunden dagegen zwei Drittel, könnte dazu verleiten, immer sofort 
zur Operation zu schreiten, sobald innerhalb des angeführten Zeitraumes 
eine Verschliessung erkannt wird. Denn es würden ja mit derselben 
doppelt so viele Leben erhalten, als ohne sie. Wenn man aber weiss, 
dass die Frühoperation ihre volle Bedeutung erst dann erlangt, wenn sie 
bei gestellter anatomischer oder wenigstens localisirender Diagnose aus- 
geführt werden kann, so ergibt sich von selbst, dass erst das Zusammen- 
treffen beider Momente die feste Indication für dieselbe abgibt. 

Fassen wir zusammen: erkennt der Arzt innerhalb der ersten 
48 Stunden seit Beginn der Verschliessung deren Sitz und ana- 
tomische Beschaffenheit, so ist bei den meisten anatomischen 
Formen, nachdem ein kurzer, zielbewusster und energischer 
Versuch mit unblutigen Maassnahmen erfolglos blieb, die so- 
fortige Laparotomie mit Aufsuchen und Beseitigen des Hinder- 
nisses indicirt. 
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Soeben sagten wir, dass selbst dann, wenn innerhalb der ersten 
48 Stunden die Möglichkeit der Erschliessung gegeben ist und die Natur 
der Occlusion, wie eventuell ihr Sitz mit grosser Wahrscheinlichkeit ver- 
muthet oder gar sieher erkannt werden kann, doch nicht alle anatomischen 
Formen in gleicher Weise die sofortige Laparotomie erfordern. 

Wir werden weiter unten im speciellen Theil die einzelnen Fälle 
in dieser Hinsicht durchgehen und erwähnen hier nur summarisch Fol- 
gendes. Man wird sich etwas zuwartend verhalten, wenn man Gallenstein- 
und Fremdkörper-Obturation erkennt, ferner wenn die Diagnose einer 
Abknickung bei massiger Intensität der Erscheinungen einige Wahr- 
scheinlichkeit für sich hat, endlich bei Kothobturation. Alle anderen 
Arten, und das ist allerdings die überwiegende Mehrzahl der überhaupt 
vorkommenden Fälle, unterliegen der aufgestellten Formulirung. 

Wie aber hat man sich zu der Operationsfrage zu verhalten, auch 
innerhalb der ersten zwei Tage, wenn die Diagnose ganz dunkel 
ist, wenn höchstens eine Peritonitis ausgeschlossen und eine acute Ver- 
schliessung angenommen werden kann, über die anatomische Natur der- 
selben und ihre Localisation jedoch gar keine Anhaltspunkte existiren? 
In dieser Situation drängt der frühe Zeitpunkt zur Operation, die dunkle 
Diagnose hält von ihr zurück — was thun? 

Unter diesen Verhältnissen muss man die Fälle in zwei grosse 
Kategorien trennen, welche durch das Symptomenbild und den klinischen 
Verlauf bestimmt werden. 

In der einen Eeihe handelt es sich um Fälle mit ge- 
mässigterem Verlauf, wo das Gesammtbild noch nicht allzu 
schwer erscheint. Bei diesen wird folgende Ueberlegung platzgreifen. 
Die acute Darmocclusion ist keine unbedingt und unausweichlich tödtliche 
Erkrankung. Ein Theil anscheinend sehr schwerer Fälle kann bei An- 
wendung unblutiger Maassnahmen zurückgehen. Andererseits bedingt die 
Laparotomie, namentlich wo man aufs Gerathewohl hin operiren muss, 
an sich öfters unheilvolle Gefahren. Wird man bei dieser Sachlage, so 
meint Schönborn mit Eecht, nicht „doch Anstand nehmen, bei dem 
eigenen Kinde oder sonst einem sehr nahe stehenden Menschen inner- 
halb der ersten 24 Stunden, in der Zeit, in welcher die Operation gewiss 
am gefahrlosesten ist, zur Laparotomie zu schreiten?" 

Das sind die Fälle, in denen ein Versuch, aber zielbewusst, schnell 
und consequent in der oben angegebenen Weise durchgeführt, mit der so- 
genannten internen und unblutigen Therapie gemacht werden darf. Magen- 
ausspülungen und Opiate kommen hier in erster Linie in Betracht, da- 
neben vielleicht noch Lufteinblasungen oder Mastdarinirrigationen. 

Diese Therapie hat jedoch unter sorgfältigster Ueberwachung des 
Kranken zu geschehen, unablässig muss der Arzt auf der Hut sein, mit 
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gespanntester Aufmerksamkeit die Herzthätigkeit und die Puls- 
beschaffenheit im Auge behalten, deren Beschaffenheit den Aus- 
schlag und den Anhaltspunkt abgibt für das chirurgische Eingreifen. Es 
gibt keinen besseren und zuverlässigeren Maassstab für die Feststellung 
des Zeitpunktes und der Notwendigkeit der Operation, als die Herz- 
thätigkeit, die wir ja eben aus der Pulsqualität beurtheilen. Die Frequenz, 
die Spannung, die Höhe, die Füllung des Pulses kommen in Betracht. 
Ist die Frequenz noch niedrig, die Spannung, Höhe, Füllung noch be- 
trächtlich, umso besser ist die Voraussicht, dass der Kranke die Opera- 
tion überstehen wird, wenn man jetzt schon ihre Nothwendigkeit erkennt. 
Beginnt aber die Frequenz zu steigen, die Spannung auch nur etwas zu 
sinken, so ist es die allerhöchste Zeit für den operativen Eingriff, der 
dann unverzüglich ausgeführt w T erden muss. 

Nochmals sei hier nachdrücklich betont, von welcher Wichtigkeit 
für die Frage des operativen Eingriffs es ist, den Unterschied von Stran- 
gulations- und Occlusionssymptomen festzuhalten. Letztere, selbst recht 
bedeutende Stauungsauftreibung des Leibes und Kotherbrechen, können 
bestehen, und der Fall doch nicht so dringend sein. Sind dagegen die 
Strangulationserscheinungen entwickelt, als deren Ausdruck neben dem 
allgemeinen Aussehen und sonstigen Collapssymptomen hauptsächlich 
das Verhalten der Herzthätigkeit betrachtet werden muss, dann ist. als 
allgemeine Kegel, Eile und actives Handeln geboten, der Moment des 
operativen Eingreifens nahegelegt. 

An dieser Stelle sei eines Punktes gedacht, der zwar nicht direct 
wissenschaftlicher oder technischer Art ist, vielmehr ein psychologisches 
Moment betrifft, das aber doch unter Umständen entscheidend werden 
kann für den Ausgang des Falles. Der Arzt soll bei einer solchen 
kritischen Sachlage nie verabsäumen, der Umgebung und dem Kranken 
selbst gegenüber auf die Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit einer Operation 
hinzuweisen. Tritt er damit zu spät hervor, wenn schon die dringendste 
Nothwendigkeit eingetreten ist, so können durch das begreifliche Zögern 
des plötzlich überraschten und erschreckten Kranken kostbare Stunden 
unwiederbringlich verloren gehen. 

Kommt man nach Massgabe der Sachlage zürn Entschlüsse der 
Operation, so erhebt sich unter diesen Verhältnissen die schwere Frage, 
in welcher Weise dieselbe auszuführen sei. Die Entscheidung darüber 
müssen wir dem chirurgischen Urtheile anheimgeben, und beschränken wir 
uns auf folgende Bemerkungen. Sehr erfahrene Chirurgen — wir machen von 
Vielen nur v. Bergmann, Czerny, Mikulicz, Schede, Schönborn nam- 
haft — verhalten sich solchen diagnostisch dunklen Fällen gegenüber sehr 
reservirt bezüglich der radicalen Laparotomie mit Aufsuchen und Beseitigen 
des Hindernisses. Manche rathen, hier entweder sofort und direct nur 
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die Enterostomie zu machen und zunächst einen Anus praeternatu- 
ralis anzulegen oder dies doch zu thun, wenn eine „kleinere oder mittel- 
grosse Incision der Bauchdecken in der Linea alba oder einer dem ver- 
mutheten Sitze des Hindernisses möglichst nahen Stelle, kurzes, schonendes 
Suchen, ohne Darmauspacken, nach der afficirten Stelle erfolglos" blieb 
(Curschmann), indem man dann den künstlichen After durch Annähung 
der zunächst erreichbaren, ausgedehnten Schlinge in die Bauchwand 
bildet. Manche Chirurgen betonen hier die zuweilen heilende Wirkung 
des Anus praeternaturalis, die offenbar durch die Verminderung des intra- 
abdominellen Druckes, die Entlastung der Umgebung der Verschlussstelle 
bedingt ist. 

Eine zweite Beihe mit Bezug auf die Operationsfrage bilden 
bei ganz unklarer Diagnose die Fälle mit hyperacutem Ver- 
lauf, welche sofort mit den schwersten Shock-Erscheinungen 
einsetzen, wo die Kranken rasch verfallen, der Puls alsbald klein und 
schnell wird, heftiges reflectorisches Erbrechen besteht. Manche Chirurgen 
rathen hier, wegen des Collapses, von der Operation ab. Vom Stand- 
punkte des Internisten aus kann man aber nur denen beipflichten, welche 
für sofortige Laparotomie mit Aufsuchen des Hindernisses eintreten, 
nachdem man noch vorher einen kurzen Versuch mit Mprphium und 
Magenausspülung gemacht hat. Haben unter der Morphiumwirkung die 
Collapssymptome nach einigen Stunden sich nicht gebessert, so ist die 
Laparotomie indicirt. 

Diese Fälle nämlich gehen ohne Operation fast alle zu Grunde, jeder 
durch dieselbe Gerettete ist demnach als reiner Gewinn zu betrachten. 
Der als Gegenindication betrachtete Shock kann in der That eine solche 
nicht darstellen. Denn, wie Schede mit Eecht bemerkt, in denacutesten 
Fällen kommen die Kranken zuweilen gar nicht aus dem Shock heraus 
und ein Nichtoperiren würde nicht selten gleichbedeutend damit sein, 
diese Kranken überhaupt ohne Bettungsversuch ihrem Schicksale zu über- 
lassen. Denn der Shock wird hier durch den heftig einwirkenden Ver- 
schliessungsmechanismus (Achsendrehung, innere Einklemmung) veranlasst 
und kann oft nur durch die Operation aufgehoben werden, welche die 
fortwirkende Shockursache beseitigt. — 

Wir haben jetzt die Operationsfrage für die Fälle zu er- 
örtern, bei denen die Verschliessung schon einige Tage be- 
steht. Zwei Momente kommen hier wieder für die Entscheidung in Be- 
tracht: die Diagnose der anatomischen Natur des Verschlusses und die 
Berücksichtigung des Allgemeinzustandes. Bezüglich des letzteren gelten 
die Kegeln, welche wir bereits gekennzeichnet haben, und welche nament- 
lich aus dem Verhalten der Herzthätigkeit entnommen werden. Und 
ebenso findet, was über die Operationsaussicht und — Notwendigkeit für die 

Nothnagel, Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. 27 
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einzelnen anatomischen Formen theils oben gesagt wurde, theils weiter 
unten im Einzelnen noch ausgeführt werden wird, auch hier volle An- 
wendung. 

Für viele Kranke, welche die Laparotomie im Beginn ganz gut er- 
tragen haben würden, ist dieselbe in dieser Periode oft direct aus- 
geschlossen. Sie sind so heruntergekommen durch die Schmerzen, das 
Erbrechen, die mangelnde Nahrungsaufnahme, die Schlaflosigkeit, die 
zuweilen sich geltend machende Autointoxication, dass die ausgedehnte 
Operation mit den langdauernden Manipulationen am Darm für sie zur 
directeu Todesursache werden kann. Die Anlegung eines Anus praeter- 
naturalis ist das Aeusserste, was ihr geschwächter Organismus vielleicht 
noch erträgt. Die Entscheidung, ob Laparotomie oder Anus präternaturalis, 
kann hier oft äusserst schwierig werden. 

Endlich ist noch die Peritonitis mit Eücksicht auf die Ope- 
rationsfrage zu berühren. Die meisten Chirurgen weisen jeden ein- 
greifenden operativen Act bei bestehender diffuser Peritonitis zurück, 
denn die Aussichten auf Erfolg sind dabei minimal, obwohl vereinzelt 
ein günstiger Ausgang auch hier vorkommt. Das Operiren gestaltet sich 
hier fast zum Hazardiren. 

Bei umschriebener geringfügiger Peritonitis verlaufen die chirurgischen 
Eingriffe öfters günstig und werden auch oft genug unternommen, schon 
aus dem einfachen Grunde, weil diese leichten Grade circumscripter Peri- 
tonitis sich der Diagnose entziehen. 

Behandlung der Darmverengerung, 

Bei den allmälig wachsenden Stenosirungen, sobald ihre Diagnose 
gestellt ist, kann die Behandlung symptomatisch sein, nur die Beseitigung 
gewisser Erscheinungen und die Verhütung von deren Eintreten anstreben, 
oder sie kann sich die radicale Entfernung des Hindernisses zum Ziele 
setzen. 

Die symptomatische Behandlung wieder hat die Zeiträume 
zwischen den einzelnen Kolikanfällen ins Auge zu fassen, ferner die 
Kolikanfälle selbst, endlich das Ereigniss des vollständigen Verschlusses. 

Die Aufgaben in den intervallären Zeiträumen sind einfach und 
durchsichtig : es muss Alles vermieden werden, was zur Ueberfüllung des 
Darms und Herbeiführung einer vollständigen Occlusion beitragen kann. 
Dies erreicht man, soweit überhaupt möglich, durch die Begelung der 
Diät und Ueberwachung der Stuhlentleerung. 

Die Diät muss mit peinlichster Sorgfalt geleitet werden. Zunächst 
ist es zweckmässig, nie zu grosse Nahrungsmengen auf einmal geniessen, 
vielmehr öfters wiederholt kleinere Quanta einführen zu lassen. Viel 
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wichtiger noch ist die Auswahl der Speisen. Allerdings muss der Kranke 
wirklich genügend ernährt werden, jedoch in einer Weise, welche weder 
unnützen und schädlichen Ballast liefert, noch gar einen mechanischen 
Verschluss der stenosirten Stelle bewirkt. Sämmtliche Speisen, die direct ' 
vor dem Hiuderniss als Obturator sich ansammeln können, müssen un- 
bedingt vermieden werden: dahin gehören grosse Pleischstücke und 
sehniges, faseriges Fleisch, Schwarzbrot, Kartoffelstücke, hartgekochter 
Eeis, cellulosereiche Gemüse, insbesondere alles Obst mit Schalen und 
Kernen u. s. w. Nach diesen Grundsätzen lassen sich die einzelnen Arten 
der Nahrungsmittel und ihre Zubereitungsweise leicht beurtheilen. Am 
besten ist es, überhaupt nur breiartige, feinvertheilte und gehackte 
Speisen zu gestatten. Ist schon ein höherer Grad von Stenosirung an- 
zunehmen, dann ist es geboten, nur flüssige oder halbflüssige Kost zu 
reichen. Schliesslich kann auch die Ernährung per rectum nothwendig 
werden. 

Die Ueberwachung des Stuhles kommt, wie auf der Hand liegt, 
wesentlich bei den Stenosirungen des Dickdarms in Betracht, kaum bei 
denen im Dünndarm. Nie darf eine Obstipation geduldet werden, der 
Kranke muss täglich eine Entleerung haben. Sind zu diesem Zwecke 
Unterstützungen erforderlich, so sind Irrigationen, am besten mit ein- 
fachem Wasser oder auch mit Zusatz einer reizenden Substanz (Salz, 
Essig, Seifenwasser, Senna-Infus), oder grosse Oeleingiessungen am Platze. 
Oder man kann innerliche Abführmittel reichen, am zweckmässigsten 
irgend ein Bitterwasser oder Mittelsalz; wenn der Magen es gut ver- 
trägt Eicinusöl, Cascara, Senna- oder Faulbaumpräparate, bei hart- 
näckigerer Obstipation Coloquinthe. 

Die Kolikanfälle erfordern in erster Linie die sofortige vollständige 
Einstellung der Nahrungszufuhr, weil die stauenden Massen oberhalb des 
Hindernisses dadurch nur vermehrt würden. Uebrigens verzichten während 
derselben in der Eegel auch die Kranken schon von selbst auf jede 
Nahrung. 

In den meisten Fällen werden die Anfälle durch zeitweilige Ver- 
legung der stenosirten Stelle veranlasst, seltener (wenigstens gilt dies 
meist für die anfänglichen Anfälle) durch muskuläre Insufficienz. Zur 
Fortschaffung der verlegenden Massen wendet man bei den Dickdarm- 
stenosen am besten Mastdarmirrigationen an, wie sie vorstehend und 
schon früher angegeben sind. Daneben, und bei den Dünndarm- 
stenosirungen ausschliesslich, kommen innerlich gereichte Abführmittel 
in Betracht, unter denen gerade hier die Salina- und Sennapräparate den 
Vorzug verdienen. 

Dagegen wird man sich auf die Eectalirrigationen allein beschränken 
und von innerlichen Abführmitteln ganz Abstand nehmen müssen, wenn 

27* 
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sehr lebhafte Borborygmi oder gar sichtbare Peristaltik und DarmsteifuDg 
davon Zeugniss ablegen, dass die Darmcontractionen ohnehin schon ihr 
TVIöglichstes thun, bis an die Grenze der Leistung thätig sind. Hier 
können Abführmittel gar nichts nützen, im Gegentheil durch die Ueber- 
reizung eher noch eine Ermüdung und Parese des Darms beschleunigen. 
In diesem Falle sind vielmehr, neben den Mastdarmeingiessungen, Opiate 
am Platze. 

Ist der Anfall durch diese Maassnahmen beseitigt und hat sich der- 
selbe schon einige Male wiederholt, so erwächst für den Arzt eine neue 
Pflicht, nämlich den Patienten auf den schweren Ernst der Situation 
hinzuweisen und ihn mit der Vorstellung eines radicalen operativen Ein- 
griffes bekannt und vertraut zu machen. Auf die näheren Indicationen 
eines solchen werden wir nachher eingehen. 

Die vollständige Versehliessung kann, wie früher dargelegt 
wurde, durch ganz verschiedene Möglichkeiten erfolgen : entweder ist die 
stenosirte Stelle noch ziemlich durchgängig und sie wird nur mehr zu- 
fällig durch einen eompacteren Darminhalt verlegt; oder der anatomische 
Process der Stenosining ist so hochgradig geworden, dass diese einer 
Occlusion gleich werthig ist; oder die Dannwand oberhalb der Verengerung 
ist paretisch geworden; oder eine Abknickung der zu schwer belasteten 
Schlinge ist eingetreten oder auch, wie es namentlich bei den Stenosirungen 
des S romanum vorkommen kann, eine Achsendrehung. 

Diese Aufzählung schon zeigt, dass, mit Ausnahme der letzten Mög- 
lichkeit, welche Strangulation hervorrufen kann, die Erscheinungen nur 
von der einfachen Occlusion abhängen. Der Verlauf ist deswegen weniger 
rapid und beängstigend. Die therapeutischen Indicationen in diesen ver- 
schiedenen Fällen gestalten sich naturgemäss wechselnd. 

Ist das Krankheitsbild einer acuten Abknickung oder Achsendrehung 
ausgeprägt, so geht man nach den Grundsätzen vor, welche vorstehend 
bei den acuten VerSchliessungen im Allgemeinen und nachher noch im 
Speciellen zu Sprache kommen. Man wird kaum jemals die Operation 
umgehen können; eine spontane Aufrichtung des Darms bei der Ab- 
knickung oder Wiederaufdrehung beim Volvulus ist unter diesen Um- 
ständen kaum zu erwarten, am ehesten noch, wie die Erfahrung zu 
lehren scheint, bei manchen Fällen von Abknickung. 

Ist die vollständige Occlusion die Folge der drei anderen genannten 
Verhältnisse, so wird man immer zuerst unblutige Maassnahmen versuchen. 
Zwar wird man in dem Falle, dass die organische Stenosirung bis zur 
mechanischen Occlusion angewachsen ist, einen wirklichen Erfolg von 
ihnen nicht erwarten können. Da man ihn aber von den anderen Mög- 
lichkeiten diagnostisch kaum je wird trennen können und da wegen der 
mangelnden Strangulation die Zeit nicht allzu sehr drängt, so ist der 
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Versuch einer unblutigen Therapie auch hier gerechtfertigt. Diese selbst 
kann in nichts Anderem bestehen, als in den Maassnahnien, welche soeben 
bei der Behandlung der Kolikanfälle namhaft gemacht wurden: Mast- 
darmirrigationen verschiedener Art, Abführmittel. Dazu kann hier unter 
Umständen die Anwendung der Elektricität und Massage sich gesellen, 
dann nämlich, wenn man Grund hat, eine Insufficienz des Darms anzu- 
nehmen oder wenn sich ein Erfolg von mechanischer Fortbeförderung des 
gestauten Inhalts erwarten lässt. Ausserdem kommen dann noch als sehr 
wichtig die Magenausspülung und eventuell die Punction des Darms in 
Betracht. 

Die unblutigen Maassnahmen müssen, selbstverständlich unter klarer 
Vorstellung der anatomischen Verhältnisse und functionellen Störungen, 
zielbewusst und energisch erfolgen, und auch die zeitliche Ausdehnung 
ihrer Anwendung kann nur eine begrenzte sein. Zwar ist die letztere nicht 
so ängstlich eingeengt, wie bei acuten strangulirenden Occlusionen. aber 
immerhin darf sie eine gewisse Zeitdauer nicht überschreiten. Denn auch 
hier drohen die Gefahren der Darmlähmung durch Ermüdung, ferner die 
durch den Stauungsmeteorismus bedingten, und endlich hat man noch 
mit der Möglichkeit ulceröser Processe in der Darmwand oberhalb der 
Stenose und einer Darmperforation zu rechnen. Unter allen Umständen 
muss man, wenn nicht schon früher, dann zum operativen Eingreifen 
schreiten, wenn entweder die Stauungssymptome im Darm einen gefähr- 
lichen Charakter annehmen oder wenn die Herzleistung eine beginnende 
Schwächung zeigt. 

Die Operation selbst bezweckt entweder eine provisorische Befreiung 
des Darms durch die Anlegung eines Anus praeternaturalis oder eine 
radicale Entfernung, resp. Umgehung des Hindernisses. Welcher von 
diesen Eingriffen im concreten Falle am Platze sei, darüber lassen sich 
allgemeine Eegeln schwer aufstellen. 

Besteht gar kein Anhaltspunkt für die Localisation der Verengerung, 
dann wird man sich meist, um der imminenten Lebensgefahr zu begegnen, 
mit der Enterostomie begnügen müssen. Andere Male können die Ver- 
hältnisse so klar liegen, z. B. bei einem deutlich tastbaren, umschriebenen, 
stricturirenden Carcinom im Cöcum, dass man im Verschliessungsanfall 
selbst den Plan zu einer radicalen Entfernung fassen kann. Freilich kommt 
es auch vor, dass man nach Eröffnung der Bauchhöhle mit Rücksicht auf 
sich dann erst darbietende Verhältnisse (Verwachsungen, Metastasen u. s. w.) 
von diesem Plane wieder abstehen und sich doch noch mit der Anlegung 
des Anus praeternaturalis begnügen muss. — 

Die radicale Behandlung der Darmverengerung kann, abgesehen 
von der Koprostase und von einzelnen seltenen Fällen einer Compression 
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von aussen her, nur durch chirurgische Eingriffe erfolgen und in einer 
Entfernung des stenosirenden anatomischen Hindernisses, oder auch in 
einer Umgehung desselben bestehen. Kein internes Mittel, kein irgend 
wie anders geartetes Verfahren wird beim heutigen Stande unseres Wissens 
und Könnens je eine Narbenstrictur, eine constringirende peritonitische 
Schwiele, ein stenosirendes Carcinom zum Schwinden bringen. Das chirur- 
gische Messer allein kann sie beseitigen. 

An einer früheren Stelle sagten wir, dass in gewissem Sinne die 
Verhältnisse für einen operativen Eingriff hier insofern günstig liegen, 
als der Arzt den Zeitpunkt desselben öfters frei bestimmen, das heisst 
einen solchen auswählen kann, wo das Allgemeinbefinden gut ist und der 
Kranke nicht in einem Anfalle von Darmverschliessung sich befindet. Die 
wichtigste Frage ist: wann soll man, die sichere Diagnose einer Darmstenose 
vorausgesetzt, den Kranken zur Operation bestimmen oder, bei noch nicht 
ganz klarer Diagnose, eine Probelaparotomie anrathen? Hierüber entscheidet 
nun allerdings eine solche Menge von Momenten, die zum Theil sogar 
ausserhalb des rein ärztlichen und chirurgisch- technischen Gebietes liegen, 
dass allgemeine leitende Eegeln dafür nur in begrenzter Weise aufgestellt 
werden können. 

Handelt es sich um Carcinom, so ist mögliehst frühzeitige Operation 
indicirt. Hier kann mit jedem Zuwarten die Situation nur verschlimmert 
werden ; die Kräfte des Kranken sinken, die Neubildung wächst, die tech- 
nischen Verhältnisse für die Operation werden schwieriger, die Metastasen- 
gefahr nimmt zu. Demgemäss hat der Arzt die Pflicht, die Notwendigkeit 
möglichst raschen Eingreifens zu betonen. 

Etwas anders ist die Sachlage bei Narbenstricturen und constrin- 
girenden Schwielen. Die für das Carcinom geltenden Momente entfallen 
hier. Bei ihnen ist nur der Grad der durch die Stenosirung gesetzten 
Beschwerden dafür bestimmend, ob man den Kranken im Sinne möglichst 
baldigen Operirens beeinflussen solle oder nicht. Ersteres ist gewiss inso- 
fern richtig, als eine Bückbildung doch nicht zu erwarten ist. Andererseits 
kann ich die Bemerkung nicht unterdrücken, dass ich neben sehr günstigen 
Erfolgen doch auch verschiedene traurige Fälle erlebt habe, mit tödtlichem 
Ausgange der Operation unter Verhältnissen, wo anscheinand alle Chancen 
für eine gute Prognose bestanden. Dies bestimmt mich, bei chronischer 
Darmstenosirung, falls nicht Carcinom anzunehmen ist, wo möglichst früh- 
zeitiges Eingreifen immer indicirt ist, den Zeitpunkt der Operation solange 
aufzuschieben zu rathen, bis die Verhältnisse zu derselben zwingen 
(unerträgliche Schmerzen, wiederholter Darmverschluss). Der erfahrenste, 
gewissenhafteste, ausgezeichnetste Chirurg kann eben den Erfolg nicht 
verbürgen. Er weiss, wo er die Operation beginnt, aber nicht, wo sie 
aufhören wird; es können die schlimmsten Verwachsungen bestehen; man 
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erwartet eine stenosirte Stelle, und findet vier bis sechs ; es kann nach- 
trägliche Darmparalyse eintreten u. s. w. 

Ueber die operative Technik der in Betracht kommenden Eingriffe 
uns zu verbreiten, ist hier nicht unsere Aufgabe. 



Ueberbliek der Behandlung bei den einzelnen Formen von 

Verschliessung und Verengerung. 

Wie das therapeutische Vorgehen in den Fällen einzurichten sei, 
wo der Versuch einer sicheren Diagnose bezüglich der Natur wie der 
Localisation der Erkrankung gänzlich scheitert oder nicht über einen 
geringen Grad von Wahrscheinlichkeit hinauskommt, haben wir vorstehend 
in der allgemeinen Besprechung dargelegt. Im gegenwärtigen Abschnitt 
haben wir noch die Aufgabe, kurz zusammenzufassen, in welcher Weise 
der Arzt sein Handeln zu regeln habe, wenn die Diagnose ganz gesichert 
ist oder doch einen hohen Grad von Wahrscheinlichkeit besitzt. 

Es braucht ja nicht besonders betont zu werden, weil es 
selbstverständlich ist, dass alle die Erörterungen und Kegeln 
des allgemeinen Theiles hier bei den speciellen Fällen in 
vollem Maasse Anwendung finden. 

Innere Einklemmungen wird man kaum je direct mit voller 
Bestimmtheit zu diagnosticiren in der Lage sein. Die verschiedenartigsten 
anatomischen Verhältnisse, welche das klinische Bild einer solchen hervor- 
rufen, entziehen sich fast ausnahmslos der sicheren Erkenntniss. Ein- 
klemmungen durch das Meckersche Divertikel, durch den adhärenten 
Wurmfortsatz oder die Tuba Fallopii, durch peritonitische Stränge und 
Pseudoligamente, Compression durch das Mesenterium, Hinüberwerfen von 
Darmpartien über peritonitische Bänder, Einklemmungen in Spalten und 
Löcher — welche Anhaltspunkte gibt es, um vor der Operation und 
Section mit Sicherheit zu sagen, diese oder jene anatomische Form bestehe 
im concreten Falle? 

Zuweilen jedoch kann man mit einem hohen Grade von Wahrschein- 
lichkeit nicht nur eine innere herniiforme Verschliessung überhaupt, 
sondern auch die eine oder die andere anatomische Art dieses Ereignisses 
vermuthen, dann nämlich, wenn alte äussere Hernien bestehen oder wenn 
in der Anamnese Anhaltspunkte für chronisch peritonitische Vorgänge 
sich finden (Pelveoperitonitis, Perityphlitis, Traumen u. s. w.), oder man 
gelangt auf dem Wege der Ausschliessung dazu, eine acute herniiforme 
Einklemmung für das Wahrscheinlichste zu halten. 

In solchen Fällen ist das Handeln dieses: Man macht einen kurzen 
Versuch mit Opiaten, Magen ausspülungen, vielleicht auch Mastdarm- 
irrigation, obwohl der Nutzen der letzteren mehr wie zweifelhaft ist ; dabei 
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selbstverständlich die sorgfältigste üeberwachung des Pulses. Ist der Ver- 
such nach längstens 24 Stunden nicht von Erfolg gekrönt, dann sofort, 
ohne Aufschub die Operation. Dieselbe kann nur in der Laparotomie 
bestehen. Die Enterostoraie wäre nur dann als äusserster Nothbehelf zu 
machen, wenn die Kräfte des Patienten die Laparotomie nicht mehr ge- 
statten oder wenn bei dem Versuche dieser letzteren das Hinderniss nicht 
aufgefunden werden kann. Zu der Vornahme der Laparotomie drängt die 
theoretische Ueberlegung wie die praktische Erfahrung. E. v. Oettingen 
führt in seiner Zusammenstellung keinen Fall auf, in dem die Enterostomie 
bei herniiformer interner Einklemmung palliative Wirkung gehabt hätte, 
und nur einen einzigen, indem ihr curative Wirkung zugeschrieben wird. 
Mögen nun auch einige Fälle^noch vorkommen, in denen nach der 
Enterostomie eine spontane Lösung eintrat, so ändert dies nichts an der 
Erfahrungsthatsache, dass die Laparotomie mit Aufsuchen des Hinder- 
nisses der Enterostomie hier weit überlegen ist. 

Die Erfolge der Laparotomie sind umso grösser, je mehr man direct 
auf den Sitz des Hindernisses loszugehen im Stande ist. Interessant ist 
in dieser Hinsicht, dassNaunyn bei einer literarischen Zusammenstellung 
72 Procent Heilung fand (28 Heilungen unter 39 Laparotomien), wenn die 
Laparotomie bei den Fällen von acuter Darmverschliessung ausgeführt 
wurde, die bei Personen mit äusseren Hernien aufgetreten war. Natürlich 
sind hier nicht äussere Brucheinklemmungen gemeint, sondern innere 
Darmverschliessungen durch peritonitische Stränge und Verwachsungen 
in Folge der äusseren Hernien. Freilich ist nicht zu übersehen, dass es 
sich in einem Theil dieser Heilungen wohl nicht um wirkliche innere 
Einklemmungen handelte, sondern mehr um blosse Abknickungen. 

Abknickungen, so scheint es, können sich, falls sie nicht hoch- 
gradig sind, zuweilen unter der Einwirkung unblutiger Maassnahmen zurück- 
bilden; und manche Fälle von Darmverschliessung, die ohne Operation 
die Wendung zum Besseren nahmen, mögen gerade diesen Zustand 
betroffen haben. Der Grund hierfür dürfte darin gelegen sein, dass bei 
den Inflexionen mehr die Occlusion des Darmlumens, weniger die Strangu- 
lation in den Vordergrund tritt, der Verlauf deshalb weniger stürmisch 
ist, und die günstige Einwirkung namentlich der Entlastung des Darms 
durch Magenausspülimg sich geltend machen kann. Da jedoch die Ab- 
knickungen vielfach unter den gleichen anamnestischen und anatomischen 
Bedingungen vorkommen, wie die inneren Einkleinmungen, und da aus 
diesem Grunde die Unterscheidung beider wohl meist auf unüberwindliche 
Hindernisse stösst, so wird das therapeutische Handeln im Allgemeinen doch 
nach denselben Grundsätzen einzurichten sein, wie bei den Einklemmungen, 
mit dem einzigen Unterschiede vielleicht, dass man bei geringer Aus- 
bildung oder beim Fehlen der Strangulationssymptome etwas länger bei 
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den unblutigen Maassnahmen verweilen wird. Für die Vornahme der 
Operation könnte allerdings der Umstand in die Wagschale gelegt werden, 
dass dieselbe die Ursache der Abknickung (peritonitischer Strang u. s. w.) 
wegnehmen und damit der Wiederkehr des Zustandes vorbeugen kann. 

Die Zusammenstellung v. Oettingen's ergibt, dass bei den In- 
flexionen, im Gegensatz zur inneren Einklemmung und Achsendrehung, 
die Heilerfolge bei Enterostomie und bei Laparotomie annähernd die 
gleichen sind. Welcher Operationsmodus zu wählen sei, wird sich aller- 
dings wohl erst während der Operation selbst entscheiden lassen. 

Bei dem Volvulus sind die Anschauungen bezüglich des thera- 
peutischen Vorgehens etwas getheilt. Einige Beobachter, neuestens ins- 
besondere Naunyn, meinen, man solle &i|t individualisirend verhalten, 
die Operation nicht übereilen, falls nicht ausgeprägte Strangulations- 
erscheinungen zur Eile drängen, denn einmal sei eine Heilung auch ohne 
Operation nicht unmöglich, dann seien die Ergebnisse der Operation auch 
recht ungünstig (von 30 Operationen wegen eines Volvulus endeten 
19 tödtlich). Dazu komme noch, dass namentlich die Achsendrehungen 
des S romanum nicht allzu selten mit Neubildungen complicirt beziehungs- 
weise durch dieselben veranlasst sind, was die Neigung zur Frühoperation 
nicht vermehren könne. Man solle sich deshalb zögernd verhalten bei 
milderem Verlauf und unbedingt nur dann zur sofortigen Operation 
schreiten, wenn heftige Strangulationssymptome existiren. 

Diesen Erwägungen ist eine Berechtigung gewiss nicht abzusprechen. 
Man darf aber nicht vergessen, dass sie zum Theil auch auf solche Fälle 
sich stützen, in denen die Diagnose während des Lebens nicht ganz klar 
ist und erst durch den weiteren Verlauf ihre Bestätigung erhält. Ist 
aber die Diagnose klar, das Vorhandensein eines acuten Volvulus sicher 
festzustellen — und gerade um diese Fälle handelt es sich hier — so 
scheint uns, auf Grundlage der Gesammtheit aller bisherigen Erfahrungen, 
die Operation geboten, nicht nur bei stürmischem Verlauf, sondern auch 
bei massiger Heftigkeit der Erscheinungen. Die bestimmt erkannte Achsen- 
drehung gehört dem Chirurgen. 

Ueber die Enterostomie in diesen Fällen liegen so ungünstige Er- 
fahrungen vor, dass wohl von vornherein, als geplanter Eingriff, aus- 
schliesslich die Laparatomie in Frage kommt und die Anlegung des künst- 
lichen Afters nur dann, als Nothbehelf, wenn die Bückdrehung der Ver- 
schlingung nicht möglich ist. 

Bei der Intussusception, wenn die Diagnose gesichert ist, sind 
zunächst in rascher Aufeinanderfolge unblutige Maassnahmen zu versuchen. 
In erster Linie Opiate, welche die Peristaltik ruhigstellen und damit 
dem weiteren Vorschreiten der Einschiebung entgegenarbeiten sollen. 
Daneben Wassereinläufe und Gaseinblasungen in das Eectum, welche die 
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Desinvagination bewirken sollen; auch 5 — 8procentige Kochsalzkly stiere 
können zu diesem Zwecke verwendet werden. Bei ganz frischen Fällen 
hat man mehrfach eine Desinvagination mittels Massage durch die Bauch- 
decken erstrebt, zuweilen auch mittels percutaner Faradisation. Ist die 
Intussusception bis ins Eectum vorgedrungen, so hat man auch ihre 
Beposition durch den eingeführten Finger oder mittelst Schwammsonde 
versucht. Bei ausgeprägteren Stauungssymptomen im Darm kann man die 
Magenausspülung nicht entbehren. 

In einer ganzen Reihe von Fällen, namentlich bei Erwachsenen 
— für das früheste Kindesalter sind die Resultate viel ungünstiger — 
sind die angeführten Massnahmen, entweder einzeln oder nebeneinander 
angewendet, von günstigem Erfolge begleitet gewesen. Sehr viel häufiger 
jedoch bleiben sie nutzlos. 

Für die Bestimmung der Zeitdauer ihrer Anwendung werden bei 
der Invagination öfters etwas andere Anhaltspunkte und Erwägungen ver- 
wendet, wie bei den anderen Formen acuter Verschliessung. Man rechnet 
mit der Thatsache, dass die Occlusion keineswegs immer eine vollständige 
ist und dass die Erscheinungen derselben anfänglich, vom Schmerze ab- 
gesehen, meist ziemlich gutartig sind; man hofft auf die spontane Des- 
invagination, ja man zieht die Möglichkeit der gangränösen Abstossung 
des Intussusceptum in die Erwägung und ebenso die Erfahrung, dass die 
Invagination öfters chronisch wird. Auf wie trügerischem Grunde alle 
diese Ueberlegungen aufgebaut sind, ergibt sich aus der früheren Dar- 
stellung des Verlaufes der Invagination; wir brauchen dies nicht zu 
wiederholen. 

Auch bei der acuten Invagination muss, sobald die schnell durch- 
geführten unblutigen Maassnahmen keinen Erfolg haben, zur Operation 
geschritten werden, und zwar möglichst frühzeitig — das ist das Er- 
gebniss der Erfahrung. Die geringere Heftigkeit der Occlusionssymptome 
darf nicht zum längeren Zuwarten verlocken; denn mit jedem Tage weiter 
verringert sich die Möglichkeit für die manuelle Desinvagination. Diese 
letztere, welche nach gemachter Laparotomie versucht werden muss, 
verdient nach Rydygier, welcher die neueste und grösste einschlägige 
Statistik mitgetheilt hat, vor allen anderen Verfahren den Vorzug. Sie 
kann aber nur ausgeführt werden, so lange keine peritonitische Verklebung 
eingetreten ist. Und wenn der Zeitpunkt dieser auch wechselt, in ein- 
zelnen Fällen sogar sehr lange hinausgerückt ist, so bildet ihr Auftreten 
bereits nach Ablauf von einigen Tagen doch die überwiegende Regel. 

Bei der chronischen Invagination kann man allerdings etwas länger 
zuwarten; übertrieben jedoch darf die Anwendung der unblutigen Maass- 
regeln auch hier nicht werden. Denn man darf nicht übersehen, dass 
auch sie selbst Gefahren mit sich führt, sobald ulceröse Veränderungen 
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am Invaginationshalse bestehen; da kann eine stärkere Lufteinblasung 
oder Wasserirrigation leicht eine Darmruptur bewirken. 

Wenn Gallensteine Darmverschliessung veranlassen, ist die Aus- 
sicht auf eine Spontanheilung keineswegs ungünstig. Da ausserdem die 
Heftigkeit der Erscheinungen häufig nicht bedeutend ist, wird man umso 
mehr Veranlassung haben, unblutige Maassnahmen anzuwenden. Unter 
diesen steht Opiumdarreichung obenan; denn oft genug ist das Haupt- 
sächlichste in dem Symptomenbilde der starke Schmerz mit der reflecto- 
rischen spastischen Darmcontraction und dem allgemeinen reflectorischen 
Collaps. Weniger sind Abführmittel am Platze, und Mastdarmeingiessungen 
haben natürlich gar keine Bedeutung, so lange der Stein oberhalb der 
Bauhin'schen Klappe sitzt. Ganz vereinzelte Male kann man wohl durch 
die Bauchdecken hindurch den Stein im Darm vorwärts zu schieben ver- 
suchen. Doch muss bei diesem Unternehmen grosse Vorsicht beobachtet 
werden, weil der Stein leicht entzündliche und ulceröse Veränderungen 
der Darmwand veranlasst und eine Zerreissung derselben bei den Schiebe- 
versuchen nicht unmöglich ist. 

Zu einer Laparotomie wird man sich nur dann entschliessen, wenn 
die Symptome das Leben direct bedrohen. Zu dieser Eückhaltung ver- 
anlasst eine Eeihe von Momenten. Einmal die Schwierigkeit der Diagnose, 
so lange namentlich der Stein in dem obersten Dünndarm steckt, wobei 
eine Verwechselung mit einem schweren, aber einfachen Gallensteinkolik- 
anfall unterlaufen kann. Dann fällt die frühe Entschliessung schwer an- 
gesichts der oft wechselnden Intensität des Verlaufes, und in der späteren 
Periode wieder muss man die Möglichkeit schon entwickelter Darm- 
ulceration berücksichtigen. Endlich liegt keine Ermuthigung in den bis- 
herigen Operationsresultaten, denn nach der Statistik Naunyn's sind von 
23 operirten Fällen 16, das heisst 70 Procent, gestorben. 

Für Fremdkörper von voluminöser Beschaffenheit und rundlicher 
Gestalt gilt, abgesehen von der gewöhnlich leichter zu stellenden Diagnose, 
im Allgemeinen alles soeben bezüglich der Gallensteine Gesagte. Für 
die spitzen, scharfen, kantigen Gegenstände hat die Erfahrung einen 
wichtigen Behandlungsgrundsatz kennen gelehrt. Diese Objecte durch- 
wandern den Darm umso unschädlicher, je mehr sie in voluminöse 
Kothmassen eingehüllt sind, und werden umso gefährlicher, je mehr sie 
durch schnelle Peristaltik vorwärts getrieben werden. Deshalb muss man 
bei ihnen Abführmittel vermeiden und dafür den Leidenden massige, 
weiche Nahrungsmittel essen heissen, Kartoffeln, Reis, Hafergrütze u. dgl. 
Sind die Fremdkörper bis in das Rectum gelangt, so muss ihre Ex- 
traction nach chirurgischen Regeln erfolgen. 

Bezüglich der Behandlung der inneren Narbenstricturen, der 
äusseren Constrictionen und Compressionen des Darms können 
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wir uns darauf beschränken, auf das früher Gesagte zu verweisen. Wir 
haben hier dem nichts hinzuzufügen ausser der Bemerkung, dass die 
Mastdarmstricturen eine specielle technisch-chirurgische Behandlung 
verlangen, die entweder in der langsamen mechanischen Dilatation oder 
in blutigen Eingriffen besteht. 

Nur betreffs des Careinoms seien noch einige Bemerkungen ge- 
macht. 

Eine interne Medication gegen das Darmcarcinoni gibt es bis jetzt 
nicht. Alles, was die medicamentöse Behandlung hier leisten kann, be- 
schränkt sich auf symptomatisches Vorgehen gegen einzelne Erscheinungen, 
Obstipation, Darmblutung, Schmerzen und Tenesmus, Peritonitis u. s. w., 
worüber die Einzelheiten in den betreffenden Capiteln angegeben sind. 
Ist der Verdacht einer Darmverengerung rege geworden, so muss strenge 
das diätetische Eegime innegehalten werden, welches diesem Zustande 
allein angemessen ist. 

Der Hauptantheil der Behandlung fällt der Chirurgie zu. 

Vor 42 Jahren bereits (1854) tratVirchow der damals herrschenden 
Abneigung gegen die Operationen bei Carcinom entgegen, um 1888 zu 
wiederholen: „Ist der Krebs in seinem Beginn und oft noch sehr lange 
ein örtliches Leiden, so muss es auch möglich sein, ihn in dieser Zeit 
örtlich zu heilen." Ob und in welchem Procentverhältnisse beim Darmkrebs, 
selbst durch möglichst frühzeitige Exstirpation, eine wirkliche definitive 
Heilung oder wenigstens ein möglichst langes Hinausschieben von Eeci- 
diven erzielt werden könne, darüber fehlt es an grossen Statistiken, die 
allein ein bestimmtes Urtheil gestatten. Theoretisch muss man gewiss, 
bei der gegenwärtigen vollständigen Ohnmacht der internen Therapie, für 
eine möglichst frühe Exstirpation eintreten; und im gewissen Sinne hat 
die praktische Erfahrung auch bereits für dieselben entschieden, namentlich 
beim Eectalcarcinom. Am leichtesten der Untersuchung, der frühzeitigen 
Diagnose und der operativen Technik zugänglich, sind bei den Mastdarm- 
krebsen am häufigsten Badicaloperationen unternommen worden, und zwar 
mit so günstigem Ergebniss, dass manche Patienten dauernd von Eecidiv 
verschont blieben, noch mehrere erst nach einigen Jahren davon betroffen 
wurden. Aber auch bezüglich der Coloncarcinome scheinen die Chancen der 
zu curativem Zwecke unternommenen Eadicaloperationen von Jahr zu Jahr zu 
wachsen, im Verhältniss zur Verbesserung der Technik und der persön- 
lichen Erfahrung der einzelnen Chirurgen. Was ich im Kreise der eigenen 
Beobachtung erlebt, kann mich nur veranlassen, der möglichst frühzeitigen 
Operation auch bei Coloncarcinomen das Wort zu reden. 

Den Internisten würde die Aufgabe zufallen, dem Chirurgen mög- 
lichst geeignete, das heisst möglichst frühzeitig diagnosticirte Fälle zuzu- 
führen. Hier freilich liegt eine enorme Schwierigkeit. Wenn man berück- 
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sichtigt, wie schwer schon eine sichere Diagnose selbst bei anscheinend 
ausgebildetem Symptomencomplex zuweilen ist, so weiss jeder Erfahrene 
noch mehr, wie dieselbe häufig einfach unmöglich ist bei den ganz unbe- 
stimmten, vieldeutigen Erscheinungen, welche die ersten Perioden eines 
sich entwickelnden Colon-, Ileum- oder Duodenalkrebses begleiten. Sicher- 
heit könnte in solchen Fällen auch wieder nur ein chirurgischer Eingriff, 
die Probelaparotomie bringen. Ob eine solche im concreten Falle ange- 
rathen werden soll und darf, dafür können allgemeine leitende Eegeln 
kaum aufgestellt werden, abgesehen von den in den vorstehenden Sätzen 
angedeuteten Gesichtspunkten. 

Viel bestimmter kann das TJrtheil bezüglich der chirurgischen Ein- 
griffe ausgesprochen werden, welche den Zweck haben, unerträgliche 
quälende Symptome zu mildern oder einen Zustand zu beseitigen, welcher 
unmittelbar das Leben bedroht. Gibt der Kranke seine Einwilligung, so 
muss in solchen Fällen unbedingt operirt werden. Dies trifft in allererster 
Linie dann zu, wenn die Darmdurchgängigkeit aufgehoben ist. Hier er- 
reicht die Operation zuweilen noch überraschende Resultate. Zur Illustration 
führe ich nur einen Fall meiner Beobachtung an. Ich sah den circa 
50jährigen Patienten, als seit mehreren Tagen alle Symptome einer voll- 
ständigen Darmverschliessung bestanden, bedingt durch ein deutlich fühl* 
bares Carcinom des Cöcum. Die Operation wollte der Kranke nur durch 
Billroth ausführen lassen; aus äusseren Gründen musste er mit seinem 
Darmverschluss 26 Schnellzugsstunden weit nach Wien transportirt werden. 
Exstirpation des Carcinoms, Vereinigung des Colon und Ileum. Ueber ein 
Jahr lang nach der Operation vortreffliches Wohlbefinden, volle Berufs- 
tätigkeit. Dann Eecidiv; aber der Patient lebte noch drei Jahre nach der 
ersten Operation. 

Wir erachten es auch hier nicht als unsere Aufgabe, ohne eigene 
chirurgische Erfahrung uns irgendwie über die operative Technik der hier 
in Betracht kommenden Eingriffe zu verbreiten. Ob eine Totalexstirpation 
des Carcinoms vorgenommen werden und welches der Gang der Operation 
dabei sein solle, ob die Anlegung eines künstlichen Afters indicirt sei 
oder wie immer die Ausführung des Eingriffes sich zu gestalten habe, 
das kann speciell nur im Augenblicke des Handelns selbst und angesichts 
der fast jedesmal anders sich gestaltenden Sachlage bestimmt, kann generell 
nur aus der lebendigen Erfahrung des Chirurgen geschildert werden. Auf- 
gabe des Mediciners ist es, nach Möglichkeit folgende Gesichtspunkte auf- 
zuklären und festzustellen : liegt überhaupt — sicher, wahrscheinlich, ver- 
muthungsweise — ein Darmcarcinom vor? in welchem Darmabschnitt 
sitzt es? ist seine muthmassliche Grösse bedeutend oder nicht? sind Ver- 
wachsungen mit anderen Organen anzunehmen oder nachzuweisen, mit 
welchen und in welcher Ausdehnung? bestehen Metastasen in anderen 
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Organen? Hiermit schliesst seine Aufgabe ab, beginnt die des Chirurgen, 
falls ein operativer Eingriff überhaupt noch möglich ist, und nicht bloss 
noch das grosse solamen aegrorum et etiam medicorum, das Morphium, 
in seine Eechte tritt. 

Kothobturation. Die Entfernung der das Darmlumen versperrenden 
Kothmassen bereitet zuweilen recht erhebliche Schwierigkeiten, lässt sich 
aber in der Eegel in genügender Weise durch unblutige Massnahmen er- 
zielen. Sobald die Diagnose gesichert ist, geht man in energischer Weise 
mit Wassereinläufen in den Mastdarm vor. Zuweilen bereiten die die Am- 
pulle ausfüllenden verhärteten Kothmassen dem Eindringen der Flüssig- 
keit Hindernisse, so dass dieselbe immer wieder abläuft. Dann müssen 
die Fäces erst mit dem Finger oder einem stumpfen, spateiförmigen In- 
strument herausbefördert werden. Danach folgen die Einlaufe, die grosse 
Quantitäten betragen müssen. Liter auf Liter, oftmals wiederholt, wird ein- 
gegossen. Seifenwasser erweicht noch am meisten die Fäces (Penzoldt). 
Die Eingiessungen geschehen am zweckmässigsten und unschädlichsten 
mittelst Irrigator; mitunter ist man gezwungen, ein längeres Darmrohr zu- 
erst einzuführen. 

Neben den Einlaufen sind innerlich Abführmittel zu reichen, voraus- 
gesetzt, dass sie nicht erbrochen werden. Eicinusöl, Mittelsalze, Bitterwässer 
sind am geeignesten; in schwereren Fällen Sennapräparate, Coloquinthen ; 
in den hartnäckigsten kann man bis zum Crotonöl gehen. 

Unterstützt werden diese Massnahmen durch methodisches, aber mit 
Umsicht und Vorsicht ausgeführtes Massiren des Abdomen. Niemals ver- 
gesse man dabei die Möglichkeit von stercoralen Darmulcerationen und 
Darmbrtichigkeit. Hat man Grund, eine Insufficienz der Darmmuskulatur 
anzunehmen, so gibt dies die richtige Indication für die Anwendung der 
Elektricität, insbesondere des faradischen Stromes, ab (neben der Massage). 

Kothobturationen sind es auch wohl meist gewesen, die dem regu- 
linischen Quecksilber seinen Euf bei Darmverschliessungen verschafft 
haben. 

Anhangsweise endlich noch einige Worte über die Behandlung 
der Darmlähmung. Die Insufficienz erwähnten wir soeben bei der 
Therapie der Kothobturation; sie ist ein noch zu überwältigender Zustand. 
Nachdem die Entleerung des Darms in der angegebenen Weise erzwungen 
worden, ist die grössere Energie der Darmmuskulatur dauernd und metho- 
disch anzuregen, und zwar durch Massage, Gymnastik, Elektricität, Hydro- 
therapie. 

Dagegen ist die ausgesprochene Darmlähmung eines der schwierigsten 
und unerfreulichsten Objecte für die Therapie, vor allem die bei Peri- 
tonitis auftretende, dann aber auch die an abdominelle Operationen und 
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Traumen sich anschliessende Form. Die erstere lässt sich direct gar nicht 
beseitigen, bildet vielmehr gewöhnlich den Anfang des Endes bei der 
.Peritonitis. Und auch die anderen Formen widerstreben meist jeder directen 
Behandlung; Dannerregung durch reizende Klystiere oder Abführmittel 
bleibt unwirksam, ebenso die Faradisation und das Kneten des Leibes. 
Zuweilen bleibt nichts anderes übrig, als die symptomatische Beseitigung 
des Meteorismus durch die Punction des Abdomen, w^omit natürlich öfters 
nur ein kurzer Aufschub des traurigen Endes gewonnen wird. Mitunter 
jedoch sieht man auch, insbesondere bei nicht übermässiger Intensität 
und Dauer der Paralyse, eine spontane Wiederkehr der Darmthätigkeit 
eintreten. Am günstigsten für die Behandlung gestalten sich die Fälle, 
wo bei reflectorischer Lähmung die noch fortwirkende Ursache beseitigt 
werden kann. 



